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I.  Abschnitt. 


Erkrankungen  und  Verletzungen  der  Schulter 
und  des  Oberarms. 

Von  Oberarzt  Dr.  A.  Schreiber,  Augsburg. 


I.  Verletzungen  nnd  Erkrankungen  der  Schultergegend. 
A.  Angeborene  Missbildungen  der  Schultergegend. 

Capitel  1. 

Angeborene  Defecte  des  Schlüsselbeins  smd  selten  und  als 
pai-tielles  oder  totales  Fehlen  der  Clavicula  meist  beiderseits  beob- 
achtet. In  der  Mehrzahl  derartiger  Beobachtungen  war  die  functionelle 
Störung  eine  sehr  geringe,  so  dass  die  Missbildung  mehr  zufällig  ent- 
deckt wurde.  Zuweilen  sind  noch  mediale  Rudimente  von  1 — 7  cm 
Länge  vorhanden,  die  Schulter  zumeist  etwas  abwärts  gesunken.  Die 
Adduction  liess  sich  passiv  über  den  Thorax  bis  zur  Berührung  beider 
Armflächen  leicht  steigern  und  wurde  für  gewöhnlich  durch  energische 
Action  des  CucuUaris  und  Levator  anguli  scap.  in  Schranken  gehalten. 
Gegenbaur,  Kappeier  u.  A.  haben  derartige  Fälle  beschrieben. 

Bei  den  weiter  unten  zu  beschreibenden  Defecten  der  oberen 
Extremitäten,  sowie  den  Fällen  von  PhocomeHe,  Perabrachius  und 
rudimentärer  Entwickelung  des  Oberarms  finden  sich  nicht  selten  auch 
wesentliche  Anomalien  an  dem  Schultergürtel  vor. 

So  fanden  sich  in  Börner*s  Fall  Anomalien  an  der  Scapula,  wie  in  einem  • 
von  Kümmel  beschriebenen  Fall.    In  einem  von  Ehrlich  mitgetheilten  Fall  von 
partiellem  Defect  des  Os  humeri  war  der  Process.  coracoid.  nicht  vorhanden  und 
zeigte  die  Scapula  statt  der  Cavit.  glenoid.  nur  einen  knöchernen  Knopf. 

Mehr  chirurgisches  Interesse  hat  eine  eigenthümliche,  auch  meist 
angeborene  Deformität,  auf  die  erst  Sprengel  die  Aufmerksamkeit 
gelenkt  hat,  der  angeborene  Hochstand  der  Scapula.  Nach  der 
ersten  Beschreibung  eines  solchen  Falls  durch  Sprengel  mehrten 
sich  derartige  Einzelbeobachtungen:  Kölliker,  Schlange,  Tilanus, 
Wiesinger,  Permann,  Hoffa  u.  A.  theilten  Fälle  mit.  Es  handelt 
sich    um    einen    oft   zufällig    beobachteten   Hochstand    (um    3—4  cm) 

Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.    IV.  1 


2  Angeborener  Ilochstand  der  Scapula. 

eines  (meist  des  linken)  Schulterblattes,  das  in  der  Regel  zugleich  eine 
Verdrehung  um  die  sagittale  Achse  darbietet,  so  dnss  der  untere  Winkel 
median wärts,  der  äussere  Rand  nach  unten  gerichtet  ist  (Kirmisson, 
Wolfheim).  Im  üebrigen  ist  das  Schulterblatt  nicht  verl)ildet,  nur 
der  obere  Winkel  in  einzelnen  Fällen  hakenartig  gebogen,  so  dass 
Kölliker  eine  Exostosenbildung  annahm,  die  aber  in  einem  Fall 
bei  dem  Versuch  der  Resection  als  der  auffallend  lange  nacli  vorn  um- 
gebogene innere,  obere  Schulterblattwinkel  sich  erwies.  Sprengel  u.  A. 
fassen  die  AfFection  als  intrauterine  Belastungsdifformität  auf.  Einzelne 
Beobachtungen  scheinen  nämlich  zu  ergeben,  dass  bei  der  Aetiologie 
der  Deformität  geringe  Fruchtwassermenge,  Verdrehung  des  Aermchens 
nach  hinten  in  Betracht  kommt,  nur  in  wenigen  Fällen  waren  gleich- 
zeitig andere  Deformitäten  vorhanden. 

In  einem  von  Holz  mit get heilton*  Fall  von  tyjiischom  Hochstand 
der  linken  Scapula  waren  noch  ausgedehnte  trophische  Störungen  an 
Knochen  imd  Muskeln  vorhanden,  die  Musculatur  dos  linken  Schult<}rgürtels 
und  Oberarms  in  der  Entwickelung  zurückgeblieben,  das  linke  Schlüssel- 
bein verkürzt. 

Auch  doppelseitigeSprenge  Tsche  Difformität  wurde  neuerdings 
beschrieben,  und  zwar  waren  in  dem  betreflFenden  Fall  von  Milo  die  Sca- 

Sulae  im  Ganzen  nach  oben  und  mit  ihren  Winkeln  so  verschoben ,  dass 
ie  axillären  Seiton  deraelben  fast  horizontal  lagen,  der  Abstand  zwisch(;n 
beiden  unteren  Winkeln  bei  niederhängende^n  Ami  1  cm  betrug  und  die 
oberen  Ränder  bei  Palpation  der  Fossae  suprascap.  2  Finger  über  der 
Clavicula  standen  (so  dass  sie  als  Halsrij)j>en  imponiron  koiniten).  Der  br- 
treffendo  Patient  konnte  die  Arme  kaum  horizontal  seitwärts  bringen,  die- 
selben nicht  über  der  Bnist  kreuzen.  Die  Serrati  antic.  niaj.  verhielten 
flieh  (elektrisch)  normal. 

Wenn  auch  Fälle  berichtet  sind,  in  denen  keine  functionellen  Str»- 
rungen  bestanden ,  so  waren  doch  in  anderen  dieselben  sehr  beträchtlich 
(zumal  indem  doppelseitigen  Fall  von  Milo)  und  sind  im  Allgemeinen  von 
16  Fällen  in  10  mein*  oder  weniger  ausgesj)rochene  FunctionsstcU-ungen 
verzeichnet. 

Das  therapeutische  Interesse  an  der  Affection,  die  hauptsächlich 
bei  1 — 7jährigen  Kindern  beobaclitet  wurde,  ist  gering.  Während 
Kirmisson  von  orthopädischer  Behandlung,  Suspensicm,  methodischen 
Bewegungen  des  Anns  Erfolg  sah,  plaidirt  Hoffa  nach  einem  derart 
behandelten  Fall  für  die  oftene  Durchschneidung  der  verkürzten  Schulter- 
muskeln  und  nachfolgenden  elastischen  Zug  mit  Zugrichtung  nach 
unten  (an  einem  Skoliosencorset).  Kölliker  sah  nach  Abnieisselung 
des  Itlr  eine  Exostose  gehaltenen  oberen  medialen  Schulterblattwinkels 
günstiges  Resultat.  Derartige  Operationen  sind  jedenfalls  nur  dann 
angezeigt,  wenn  neben  dem  kosmetischen  Fehler  bedeutende  Functions- 
störung  besteht. 

Auch  angeborene  Luxationen  werden  im  Bereich  der  ol)eren 
Extremität  beobachtet.  Smith  beschreibt  eine  solche  der  Clavicula 
unter  das  Akromion. 

Von  den  als  congenitale  Schulterluxationen  ])eschriel)enen 
Fällen  gehört  eine  grosse  Zahl  in  das  Gebiet  der  paralytischen  De- 
formitäten, doch  sind  von  namhaften  Autoren  Fälle  dieser  Deformität 
beschrieben,  und  zumal  die  auf  operative  Weise  behandelten  Fälle  können 
wohl  nicht  angezweifelt  werden. 


Anch  diese  Fälle  werden  auf  abnorme  Lage  in  utero  zuiiickgeführt 
'und  dürfen  natiirlich  nicht  mit  den  sehr  seltenen  Luxationen  inti'a  partum 
verwechselt  werden.  Ea  sind  Fälle  von  Luxat,  subcoracoidea  und  Lux.  sub- 
acromialia  beschrieben  (R.  Smith),  und  scheint  speciell  die  Lux.  postica 
unter  den  congenitalen  Lnxationen  nicht  so  selten  zu  sein,  wie  bei 
traumatischen  Luxationen.  Meist  kam  die  Luxation  erst  im  späteren  Kindea- 
alter  zur  Beobacht^ung  und  zeigten  die  betreffenden  Indi\nduen  häutig  noch 
andere  Missbüdungen  (wie  Klnmpfuas  etc).  Bei  den  meisten  war  stark© 
Maskelatrophie  und  entsprechende  functionelle  Störung  zn  constatiren, 
in  einzelnen  konnte  der  Arm  nur  hin  und  her  geschwungen  werden, 
Abductiun  und  Elevation  waren  völlig  unmöglich.  Die  pathologisch-ana- 
tumische  Untersuchung  ergab  sowohl  mangelhafte  Entwickelung  am  Ge- 
leukkopf  als  an  der  Pfanne,  welch  letztere  sich  in  einzebien  Fällen  vor- 
lagert (mehr  auf  den  hintern  Rand  bei  der  Lux.  post.)  zeigte  oder  nm* 
mjingelhaften  Rand  aufwies.  Die  Kapsel  war  meist  normal  gebildet,  der 
Humeniskopf  mehr  länglieh  oval^  das  Tiiberculum  von  der  Gelenktiäche 
durch  eine  breite  seichte  Furche  getrennt ,  d,  h.  es  fehlte  ein  mehr  oder 
weniger  grosser  Theil  der  Gelenkläche  (R.  Smith), 

Die  Symptome  sind:  mehr  eckige  Schultercontour,  atrophische 
Schultermusculatur,  iq  seltenen  Fällen  eioe  gewisse  spastische  Con- 
tractur  der  Muskeln  (Sayre),  abnorme  Haltung  des  Armes  (Linen- 
rotation,  nach  rückwärts  stehende  Vola  manus;  letzteres,  wenn  der 
Fall  schon  bald  nach  der  Geburt  zur  Beobachtung  kommt). 

Besonders  von  amerikanischen  Chirurgen  wurden  operative  Re- 
ductionen  mitgetheUt,  so  hat  Phelps  6  Fälle  beobachtet,  von  denen 
er  4  operirte.  Während  Tilden  Brown  in  einem  Faü  nach  der  blossen 
ktcision  der  Kapsel  ein  Einschnappen  des  Humeruskopfes  erzielen 
konnte,  musste  Phelps  in  der  Mehi-zahl  der  Fälle  einen  Theil  der 
Kapsel  entfernen  und  ein  Stück  des  Humeniskopfes  abtragen,  um  ihn 
der  Pfanne  anzupassen. 
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B.  Verletzungen  der  Sehultergegend. 

Capitel  2. 
Terletznngen  der  Hant  und  Äusciilatnr  in  der  Seliulterisregeud* 

Von  den  Weichtheilverletzungen  der  Schultergegend  sind  zuerst 
die  Hautablösungen  und  Hanfcabreissungen  zu  nennen,  wie  sie 
nicht  selten  nach  Üeberfahnnigen ,  Maschiuenverletzuugen  vorkommen 
irud    früher    wegen    der    nachfolgenden    Contractnren    etc.    gefürchtet 


4  Verletzungen  der  Haut  und  Muskeln  der  Schultergegend. 

waren.  Besonders  an  den  Kiindern  der  Axilla  wird  man  hier,  wenn 
Hautdefecte  in  grösserem  Maasse  vorliegen,  mit  XJeberpflanzung  grosser 
Lappen  vom  Thorax  o<ler  dem  Rücken  her  vorgehen,  um  Adductions- 
contracturen  der  Schulter  entgegen  zu  treten.  Verletzungen  der  Muskeln 
durch  scharfe  Instrumente  erfordern  die  Naht  in  der  Kegel  nur,  wenn 
grosse  Parthien  des  Muskels  durchtrennt  und  grosse  Neigung  zur  Ite- 
h'action  besteht. 

Subcutane  Rupturen  von  einzelnen  Muskeln  werden  in  der 
Schultergegend  zuweilen  als  isolirte  Verletzungen  beobachtet;  so  wurden 
Rupturen  des  M.  deltoideus  von  S^dillot,  Arloing  u.  A.  be- 
richtet und  Regard  erwähnt  unter  132  Fällen  von  Muskelruj)- 
turen  14  des  Deltoideus.  Meist  entstanden  diese  Rupturen  beim  Heben 
einer  schweren  Last,  selten  durch  directe  Gewalt.  Selten  ist  die  Ruptur 
eine  vollständige  und  dann  die  Lücke  in  der  Muskelsubstanz  durch  die 
Haut  deutlich  zu  fühlen ;  diese,  verbunden  mit  Schmerzhaftigkeit  und 
den  Erscheinungen  des  Blutextravasates  an  Stelle  der  Verletzung  (die 
meist  ca.  3  Finger  breit  über  der  Insertion  liegt),  lassen  die  Läsion 
leicht  erkennen,  um  so  mehr,  als  die  fühll)are  Lücke  beim  Versuch  zur 
Abduction  des  Arms  mehr  klafft  und  die  Elevation  des  Arms  unmöglich 
ist.  Auch  an  den  Rotatoren,  dem  Pectoralis  etc.  wurden  zuweilen 
Muskelrupturen  beobachtet,  die  aber  keine  grössere  praktische  Bedeu- 
tung haben. 

Als  Distorsion  oder  Luxation  der  Bicepssehne  wurden 
von  Cooper,  Bromfield,  Duverney,  Monteggia  Fälle  be- 
schrieben, die  nach  abrupten  Bewegungen  (starker  Elevation,  Retro^ 
Version  oder  Rotation  des  Arms)  mit  heftigem  Schmerz,  leichter  An- 
schwellung an  der  Vorderseite  des  Gelenks,  entsprechender  Functions- 
störung  einhergingen,  wobei  besonders  die  Schmerzhaftigkeit  bei 
Streckung  des  Ellenbogens  auffällt.  Nur  in  einzelnen  Fällen  hatte 
man  das  Gefühl,  als  ob  sich  ein  Strang  von  der  einen  Seite  zur  anderen 
hinüberschieben  lasse. 

Die  Mehrzahl  der  ])ublicirten  Fälle  hält  übrigens  strengerer  Kritik 
nicht  Stand,  wahrscheinlich  liegen  bei  denselben  mehrfach  krankhafte  Pro- 
cesse  mit  vor,  denn  Sc  hü  11  er  konnte  bei  Leiclienexperimeiiten  auch 
nach  Aufschlitzen  der  Kapsel  die  Dislocation  nicht  bewirken,  und  jedenfalls 
sind  derartige  Sehneuluxationcn  nur  bei  ziemlich  ausgedehnten  Zerreissungen 
der  die  Sehne  in  situ  haltenden  Bänder,  bei  Tuberculumfracturen  etc. 
möglich.  In  einer  Reihe  derartiger  publicirter  Fälle  handelte  es  sich  wohl 
nur  um  Distorsion en  mit  Exsudatbildung,  Schleimbeutelentzündung  etc. 
Von  Manchen  wird  die  Subluxation  des  Schulterko})fs  nach  vom  als  Folge 
der  Sehnenliixation  aufgefasst.  .Tarjavay  hält  die  meisten  als  Luxationen 
der  Bicepssehne  beschriebenen  Fälle  für  Erkrankungen  des  subacromialen 
Schleimbcutels. 

Rupturen  der  langen  Bicepssehne  werden  speciell  als 
Complicationen  von  Luxation  oder  Fractur  des  Oberarmkopfes,  zuweilen 
auch  isolirt  beobachtet,  meist  ist  jedoch  wohl  schon  ein  krankhafter, 
zur  Ruptur  disponirender  Zustand  vorausgegangen. 

Hamilton  berichtet  von  einem  Fall,  der  plötzlich  beim  Fortscbieben 
eines  schweren  Sackes  unter  Geilihl  des  Schnappenn  und  heftigem  Schmerz  eintrat, 
bald  zeigte  sieb  starke  Blutunterlaufung  Über  dem  oberen  Humerusende,  der  Baucli 
des  Hiceps  war  weich  und  wurde  auch  nach  8  Monaten  bei  Contractionsversuchen 


Verletssungett  der  groaten  GefUsse  der  ScTiultergegend, 


I 


I 


nicht  hart,  so  dass  Patient  den  Yorderarm  nur  krafltlos  tind  nicht  ssum  Heben 
er  Last  beugen  konnte;  auch  Bardenheuer  theilt  denirtige  FUlle  mit. 
fcsiuö   beobuehteto   die  Abreissung   der  Sehne   des  langen  Bicepskopfea   aogar 

doppelseitig. 

Als  Symptome    der  Sehnenzerreissung  werden    ausser  Schmerz, 

gesUirter    Function,    Unmöglichkeit    stärkerer    Beugung    in    supinirter 

Stellung,  besonders  die  tiefere  Lage  des  Muskelbauches  und  die  weichere 

nsistenz  desselben  (Albert! ,  die  leichte  Prominenz  des  Humeruskopfes 

h  vom,  eventuell  weiche  Crepitation  durch  Extravasat   beobachtet. 

Die  Prognose  der  Affection  ist  nicht  günstig;  in  der  Regel 
bleibt  die  Functian  dauernd  gestört,  der  Humeroskopf  meist  abnorm 
proniineot. 

Die  Behandlung  wird  sicli  auf  centripetal  coniprimirende 
Verbände  mittelst  Flanellbinde  etc.,  Massage  und  die  bei  Distorsionen 
üblichen  Maassnahmen  beschränken^  da  die  Symptome  doch  niclit  der- 
art prägnante  sind,  dass  zweifellose  Erkennung  des  Zustandes  möglicli 
und  somit  die  Indication  zur  aseptischen  Naht  der  zerrissenen  Biceps- 
«ehne  präeis  zu  fonnuliren  wäre. 


Capitel  3. 
Terletzimgeii  der  GefäKse  der  Seliiiltergegend, 

Wunden  der  Schultergegend  können  durch  Complication  mit  Ver- 
Jen  des  Halses  und  des  Thorax  (der  Lungen  und  Pleura)  be- 
sondere Gefahren  bedingen,  ganz  besonders  gilt  dies  aber,  wenn  die 
grossteo  Gefässstämme  dieser  Gegend  ( Ai-terie,  Vene  oder  beide  zugleich) 
getroffen  sind.  Schon  St  ich  Verletzungen  (Messerstich,  Bajonett- 
stich etc.)  sind  nicht  selten  rasch  tödthch,  wenn  sie  die  Art.  sub- 
clavia oder  axillaris  treffen,  nicht  minder  aber  Schussverletzungen, 
bei  denen  in  der  Regel  noch  weitere  Complicationen  (Splitterung 
der  Clavicula,  Scapula  oder  penetrirender  Thoraxschuss )  mit  vorliegen. 
Sicher  stirbt  ein  grosser  Theil  derartiger  Verletzter  schon  auf  dem 
Schlachtfeld  oder  auf  dem  ersten  Transport,  und  meist  ist  der  Zustand 
der  Verletzten  ein  sehr  schwerer. 

Betreffs  der  Häufigkeit  der  Öefässverletzungen  berichtet  der  Sanitätsbericht 

T  den  deutech-franzöBischen  Krieg  über  30  Unterbindungen  der  Subclaviu.  (6  er- 

Igreich)  und  28  der  Art.  axülaris  (13  erfolgreich).   Im  amerikanischen  Rebell ions- 

krieg  wurde  (bei  878  arteriellen  Blutungen  an  den  oberen  ExtremitS^ten)  die  Sub- 

SlmaJ  (lOmal  mit  Erfolg)  unterbunden,  die  AxiLlaria  49nial  (mit  85,7  Procent 

ität)  nnterbunden. 

Die  Zahl  der  primären  Blatnngen  als  Todesursache  der  auf  dem  Schlacht- 
feld Sterbenden  berechnet  Ballin gh am  mit  75  Frocent,  Fischer  mit  50  Procent. 
fi,  Schmidt  ermittelte  die  Häu%keit  primärer  Blutung  bei  den  Geföefiverletzungen 
b«i  Schoisfractnren  auf  14,2  Procent. 

Gleichzeitige  Verletzung  von  Arterie   und  Vene  ist   nicht  selten. 

ßotter  fand  unter    13   Stichverletzungen    5mal    die  Vene    mitverletzt. 

Das  Symptom   der  primären   Blutung    kann    gänzlich   fehlen, 
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6  Symptome  der  Ge^Uaverletzungen  der  Schultergegend. 

zumal  wenn  die  Verletzung  des  Gefiisses  eine  sehr  kleine  ist,  die  äussere 
Wunde  nicht  mit  der  Arterienwunde  congruent  ist.  Fischer  erwähnt 
dass  bei  Schussverletzungen  die  primäre  Blutung  in  der  Hälfte  der  Fälle 
fehlt,  auch  bei  Stichverlctzungen  ist  sie  im  Allgemeinen  oft  auffallend 
gering.  Abgesehen  von  den  meist  rasch  der  primären  Blutung  erliegen- 
den Fällen,  in  denen  sich  zuweilen  der  Verletzte,  ohne  dass  auffällige 
Blutung  nach  aussen  erfolgt,  förmlich  in  seinen  Kleidern  ver))lutet, 
liegt  die  Gefahr  der  Verletzungen  der  Art.  subclavia  etc.  in  den 
secundären  Blutungen,  die  oft  in  ungemein  heftiger  Weise  auftreten 
und  nicht  selten  Kranke  dahinraffen,  die  man  schon  ausser  Gefahr 
wähnte;  nicht  minder  können  aber  secundäre  Wundstörungen,  Verjauchung 
der  Hämatome  etc.  noch  im  weiteren  Verlauf  das  Leben  bedrohen. 

Die  primären  Blutungen  sind  natürlich  am  stärksten  bei  scharf- 
randigen  Wunden  (Dolchstichen  etc.),  besonders  bei  theilweisen  Durch- 
trennungen des  Lumens  in  grösserer  Ausdehnung,  da  hierbei  die  Wan- 
dungen des  Gefässes  sich  nicht  einrollen,  lietraction  des  Gefässes  nicht 
statthaben  kann ;  bei  Verletzungen  mit  mehr  stumpfeinwirkender  Gewalt, 
Zerreissungen  des  G(»fässes  durch  Geschosse  etc.  ist  oft  das  zerrissene 
Gefäss  retrahirt,  die  Blutung  wie  bei  Maschinenverletzungen  durch  die 
eingerollten  zerrissenen  Wandungen  zunächst  verhindert.  In  den  meisten 
Fällen  entwickelt  sich  (hat  eine  primäre  Blutung  stattg(»funden  oder 
nicht)  eine  mehr  oder  weniger  rasch  auftretende  Blutinfiltration  in  die 
umgebenden  Gewebe,  die  zu  einer  beträchtlichen  Verwölbung  und  zu 
heftigen,  ziehenden  Schmerzen  fllhrt,  so  dass  der  Zustand  rasch  ein  sehr 
bedrohlicher  wird. 

Wie  hochpradip:  derartige  BlutaiiHammliingen  werden  können ,  zei^  ein 
Fall  von  Landen  bock,  in  dem  ein  Hämatom  im  Verlauf  von  3  Wo(:h<*n  durcb 
innere  Nachblutung  sich  bildete,  das  Hain  und  Thoraxseit^  biH  hinab  zur  Londen- 
gegend  einnahm,  die  Scapula  weit  abhebend  sich  bis  zur  Wirbelsilule  orstriH^kte 
und  das  durch  seine  Verjauchung  trotz  erfolgreicher  Unterbindung  den  To<l  dos 
Patienten  herbeiführte. 

Diese  rasch  oder  allmälig  zunehmenden  Blutgeschwülste  können 
nun  nach  der  Oberfläche  zu  tendiren  und  nach  aussen  durchbrechen 
und  so  zu  den  gefürchteten  Secundärblutungen  führen,  die  meist 
erst  nach  dem  5.  Tag  auftreten  und  das  Leben  bedrohen  —  oder  es 
kommt  bei  inficii-fer  Wunde  erst  durch  eitrige  Erweichung  oder  Nekrose 
an  der  Gefässwand  zu  solchen  späteren  Blutungen.  In  mehr  allmäliger 
Weise  kann  auch  aus  dem  anfänglichen  Hämatom  eine  pulsirende  meist 
allmälig  wachsende  Geschwulst,  ein  falsches  A.neurysma  werden, 
das  mehr  weniger  dicke  Wandungen  zeigt.  Bergmann  hat  18  Fälle 
von  Subclavia-Aneurysmen  gesammelt,  der  früheste  Termin  der  Ent- 
wickelung  war  der  7. — 10.,  der  späteste  der  220.  Tag,  in  einzelnen 
Fällen  war  die  Schusswunde  bei  Bildung  des  Aneurysma  schon  ge- 
heilt. Wahre  Aneurysmen,  d.  h.  solche,  deren  Wandungen  noch  aus  den 
Gefässhäuten  selbst  bestehen,  können  speciell  nach  partiellen  Rupturen. 
Contusionen  der  Gefässwand  mit  Einrissen  einer  oder  mehrerer  Arterien- 
häute entstehen,  rechnen  aber  zu  den  Seltenheiten. 

Die  Diagnose  der  Verletzung  eines  grossen  Arterienstammes 
wie  der  Subclavia  ist  nicht  immer  ganz  leicht,  manche  Patienten  sind 
nach  der  Verletzung   noch  eine  Strecke   (wenn   auch   unterstützt)   ge- 
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©n,  bis  sie  ohnmächtig  zusammenbrechen,  manche  gelangen  nahezu 
bund  ins  Krankenhaus  oder  zur  Unfallstation,  Das  stossweise 
Hen^orkommen  des  Blutes  hat  meist  ganz  aufgehört,  und  sind  betreffs 
der  Grösse  des  Blutverlustes  die  Angaben  der  Augenzeugen  meist  ganz 
unzuverlässig*  Oft  sickert,  nur  dunkles,  anscheinend  nieht  arterielles  Blut 
aas  der  Wunde  hervor  (besonders  bei  sehr  langem  Wundkanal  oder 
bereits  gesunkener  Herzkraft),  auch  die  Lage  der  Wunde  kann  an 
einer  Stelle  sein,  dass  man  zunächst  eine  Arterienverletzung  gar  nicht 
vermuthen  würde ;  so  fand  Rose  beide  Achselgelasse  in  einem 
Falle  durchstochen,  in  dem  die  Klinge  rückwärts  in  der  Mitte  des 
Oberarms  eingedrungen  war.  Auf  zwei  Punkte  hat  man  betreifs  der 
terienverletzung  besonders  zu  achten,  nämlich  1 .  auf  den  Puls  peripher 
rom  betreffenden  Gefasse  und  2.  auf  die  besonders  von  v.  Wahl  prä- 
"cisirten  Auscultationsphänomene.  Der  Puls  beweist  zwar  nicht  sehr 
fiel»  da  derselbe  nicht  allein  bei  totaler  Getassdurchtrennung  auf  der 
betreffenden  Seite  nicht  zu  filhlen  ist,  sondern  auch  durch  den  Druck 
osser  Blut^extravasate  ganz  fehlen  kann.  Bei  completer  Durchtrennung 
iehen  sich  die  Enden  zurück  und  können  sich  2 — 4  cm  weit  von  einander 
"entfernen;  die  Gerinnsehnnssen  eines  primären  Hämatomes  schieben  sich 
zwischen  dieselben.  (Durch  CoUateralen  kann  allerdings  der  Puls  oft 
schon  nach  10 — 15  Stunden  wieder  auftreten.)  v.  Wahl  hat  besonders 
auf  das  hauchende  Geräusch  aufmerksam  gemacht,  da«  sich  bei  par- 
tiellen Arterienverletzungen  bei  der  Auscultation  vernehmen  lässt 
und  (da  hierbei  die  Pulsation  m'cbt  erloschen)  durch  eine  Verenge- 
rung des  Lumens  infolge  der  sich  ansammelnden,  das  Gefass  compri- 
ruiienden  Gerinnsel  zu  Stande  kommt.  Bei  totaler  Durchtrennung  ent- 
st«?ht  kein  Flüssigkeiiswirbel  und  man  hört  am  Oi-t  der  Verletzung  kein 
Geräusch.  Bei  gleichzeitiger  Durchtrennung  von  Arterie  und  Vene 
entsteht  ein  lautes  schwirrendes  Gexihisch  (Aneurysmengeräusch),  in- 
dem das  arterielle  Blut  in  die  Vene  eindringt,  ja  in  einzelnen  Fällen 
kann  es  hierdurch  zu  Venenpuls  kommen.  Im  Allgemeinen  spricht  schon 
ausgedehnte  Hämatombildung  für  aiierielle  Blutung,  da  der  Venen- 
druck  die  Weichtheile  nicht  sehr  aus  einander  zu  drängen  vermag. 

Das  traumatische  Aneurysma  kann  bei  deutlicher  Pulsation  und 
deutlich  hörbarem  Geräusch  sehr  leicht  zu  erkennen  sein;  zuweilen 
fehlt  aber  Piilsation,  und  die  entzündliche  Intiltration  der  Weichtheile 
erschwert  rlie  Diagnose,  so  dass  Verwechstungen  solcher  Aneurysmen 
init  anderen  Geschwülsten  erklärlich  sind  und  diese  thatsächlicb  in 
einzelnen  Fällen  fdr  Abscesse  gehalten  und  eröffnet  wurden. 

Die  Prognose  grösserer  Gefässverletzungen  ist  im  Allgemeinen 
eine  sehr  ungünstige. 


Pirogoff  taxirt  die  Mortalität  derselben   auf  68,1  Procent,  Billroth  die 

der  Becuödären  Blutungen  auf  81,2  Procent,  Thor  mann  nach   17  Stichwunden 

auf  42,2  Procent.    Eotter   erwUhnt»   dass  von  7  mit  NEichblutungen  verlaufenen 

-tichwTinden  6  starben,  erwartet  aber  mit  Recht  für  die  Zukunft  bessere 

'  h  wenn  zu  recht*; r  Zeit  und  nach  richtigen  Methoden  operirt  wird. 

Nach  einer  Statistik  von  Schmidt  erHegen  bei  den  Schuasverletzungen 
der  Gefilise  in  der  Gegend  des  Scbultergelenks  60 — 70  Procent  den  secundären 
Blutungen  (am  Schult^rgürtel  66  Procent,  am  Schultergelenk  71  Procent,  am  Ober- 
arm 58,8  Pfocent). 


/■^fcei 


8  Behandlun«;  der  Verletzungen  ilor  Arteria  «uhcliivia  etc. 

Es  wäre  vorfehlt,  wollte  die  Behandlung  erst  ))ei  abs(dut  ge- 
sicherter Diagnose  Platz  f^reifen.  Mit  Gnnid  betont  Rose,  dass 
die  Dia^iosc  eines  Arterienstiches  nicht  nur  scliwierig,  sondern  oft 
unmöglich  sein  kann,  wir  deshalb  schon  beim  Verdacht  eTentutdl  ein- 
greifen müssen.  Bei  noch  fortdauernder  Blutung  besteht  natürlicli  zu- 
nächst die  Aufgabe,  durch  (Kompression  des  Gefässes  h()her  o))en  dir 
Blutung  zu  stillen.  Die  Compression  der  Sul)clavia  ist  bei  mageren 
Personen  in  der  ()l)erschlüsselbeingrube  leicht  und  sicher  auszufiihreii, 
indem  man  mit  Daumen  oder  Finger  am  Rand  des  Scalenus  von  oben 
her  einen  Druck  auf  die  1.  Rippe  ausübt,  während  die  Schulter  etwas 
herabgezogen  und  nach  rückwärts  gehalten  wird,  in  vielen  Fällen 
gibt  allerdings  die  Compression  des  Stammes  ol)erhalb  der  Wunde 
nicht  die  nöthige  Sicherheit  und  ist  Fingerdruck  in  der  Wunde  s(dbst 
.  vorzuziehen,  resp.  die  Wunde  (behufs  eventuellen  Transports  des 
Kranken  ins  Sjutal)  mit  Jodoformgaze  fest  auszutamponiren  und  mit 
einem  entsprechenden  Druckverband  zu  versehen,  bis  dann  im  Spital 
unter  antiseptischen  Maassregeln  das  nöthige  chirurgische  Eingreifen 
geschehen  kann. 

Jede  irgend  lu^ftigere  Blutung  aus  Axillaris  oder  Subclavia  be- 
nöthigt  die  Unterbindung,  die  in  der  Regel  am  Ort  der  Verletzung 
gemacht  werden  soll ;  Ziegler  u.  A.  versichern,  dass  sie  dabei  nie  .auf 
Schwierigkeiten  gestossen  sind.  Es  ist  sicher  Gewissenssache  jedes 
Arztes,  keinen  Verwundeten  zu  Tode  bluten  zu  lassen,  wenn  er  (»s 
verhindern  kann,  aber  leider  wird  gegen  diesen  Ausspruch  Strom eyer's 
noch  durch  zuwartende  Politik  gar  oft  gesündigt.  Die  Fälle,  dass 
Verletzungen  grösserer  Arterien  ohne  Unterbindung  zur  Heilung  ge- 
bracht werden,  oder  dass  falsche  Aneurysmen  durch  Compression  sich 
zurückbilden,  gehören  zu  clen  grössten  Seltenheiten,  mit  denen  niclit 
zu  rechnen  ist.  Energisches  und  zielbewusstes  Vorgehen  ist  hier  un- 
bedingt geboten,  und  der  Umstand,  dass  die  anfängliche  heftige  Blutung 
zu  stehen  scheint,  darf  nie  zu  einem  Zuwarten  veranlassen,  da  ja  je«le 
Nachblutung  eine  neue  schwert»  Gefahr  fllr  den  Patienten  ist  und  ein 
anämischer  Organisnms  auch  ungünstigere  Chancen  bietet,  wenn  (wit» 
fast  stets)   später   dami  doch  die  Unterbindung  nöthig  wird. 

Selten  ist  dem  Arzt  Geh^genheit  gegeben,  gleich  bei  der  primären 
Blutung  lebensrettend  einzugreifen,  wie  z.  B.  ein  mexicanischer  Militär- 
arzt (den  Albert  erwähnt)  dem  bei  einem  Stiergefechte  vom  Hörn  eines 
Stieres  in  die  Axilla  getroffenen  und  unter  einem  Strom  von  Blut  zu 
Boden  gesunkenen  Toreador  in  offener  Arena  die  Axillaris  unterband. 
Am  ehesten  sind  noch  am  Duellplatz  für  derartige  Erfolge  günstige 
Chancen  gegeben. 

RogimcntBarzt  Thormnnn  hat  eine  erfolgreiche  Ligatur  der  Arteria  sub- 
clavia wegen  einer  Verletzung  derselben  auagofühi-t,  die  dadurch  entstanden  war, 
dasH  ein  Officier  ft>milich  in  den  Säbel  sein».»«  Gegners  liineingerannt  war.  Di»» 
mächtige  Blutung  Htand  durch  Digitalcompression,  sofort  wurde  die  Unterbindung 
unterhalb  des  Schlü»i8eH)ein{i  auHgeführt  und  die  Blutung  gestillt  resp.  der  Ver- 
letzte erst  dann  ins  Krankenhans  gebracht.  Derselbe  wurde  später  wieder  dienst- 
tauglich. 

Wenn  auch  im  Allgemeinen    nach   der   ersten   primären  Blutung 
ist  die  Blutung  einige  Tage  nicht  wiederkehrt  und  es  wohl  zweck- 
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massig  Ist,  an  dem  Patienten  (abgesehen  von  den  ganz  gefahrdrohen- 
den Fallen)  erst  zn  operiren,  wenn  der  Shock  sich  gehoben,  so  ist 
doch  unter  keinen  Unistündeü  zu  lange  mit  dem  Eingreifen  zu  warten 
und  dieses  womöglich  noch  am  Tage  der  Verletzung  auszut'llhren,  da 
bei  längerem  Warten  grosses  Kisieo  besteht,  dass  die  Operation  zu 
spüt  kommt.  Von  den  13  von  Rotter  zusammengestellten  Stich- 
Verletzungen  der  A.  subclavia  starben  2  an  einer  am  1.  resp.  2.  Tage 
aufgetretenen  Frühblutung.  Bei  längerem  Zuwaiien  erschwert  auch  oft 
die  starke  Infiltration  ungemein  das  Vorgehen,  so  dass  Uhde  eine  der- 
artige Operation  abbrechen  musste,  da  die  Orientirung  in  dem  infiltrirten 
Gewebe  unmöglich  war.  Ueberdies  verschlimmert  sich  die  Prognose 
damit,  so  dass  Thor  mann  filr  die  erst  nach  Entwickelung  eines 
Aneurysma  operirten  Fälle  62,5  Procent  Mortalität  berechnet;  auch  die 
Gefahr  der  Gangrän  kommt  in  Betracht:  bei  ausgedehnter  Infiltration 
nämlich  fiihii  die  Unterbindimg  nahezu  constant  zu  Gangrän  (Heine). 

V.  Bergmann  musdte  im  rQasisch-türki«clien  Kriege  5  Unterbrndungea  bei  be- 
ginnender Gangrän  infolge  Blatinfiltration  madien.  Unter  90  Fällen  von  Unter- 
hindang  der  Art»  «ubclavia  ist  bloss  Smal  ixangrän  der  Finger  danach  auf^^etreten. 

Während  es  früher  lange  Zeit  Streitfrage  war,  ob  die  Unter- 
bindung oberhalb  der  verletzten  Stelle  (in  der  Continuität)  nach  Hunter 
pisgeiuhrt  werden  soll,  oder  ob  man  direct  auf  die  verletzte  Stelle 
Drgehen  und  oberhalb  und  unterhalb  derselben  die  »Ligatur  ausfühi-en 
öU  (nach  Antjllus),  plaidiren  die  meisten  neueren  Autoren  auf 
diesem  Gebiet  (Esmarch,  Rose,  Zieglerl  entschieden  für  die  ört- 
liche Stillung  der  Blutung  durch  Blossleguug  der  Arterien  wunde 
und  doppelte  blutdichte  Unterbindung,  Thatsächlich  sind  nach 
der  centralen  Unterbindung  des  Gefässstamraes  manche  Patienten  den 
Nachblutungen  aus  dem  peripheren  Ende  erlegen,  während  bisher  die 
Ligatur  an  der  verletzten  Stelle  in  keinem  Fall  ihren  Zweck  verfehlt  hat, 
enn  sie  auch  unter  Umständen  grössere  technische  Schwierigkeiten  bietet. 

Man  geht  hierbei  zunächst  in  der  Richtung  des  grossen  Gelass- 
stammes vor,  den  linken  Zeigefinger  in  der  Wunde  zu  sofortiger  Com- 
pre^^ion  der  Arterienwunde  (Rose);  unter  Ausräumung  der  Coagula  und 
Unterbindung  eventueller  kleiner  Lumina  sucht  man  rasch  auf  die  ver- 
letzte Stelle  zu  kommen,  die  dann,  während  der  Finger  die  Wunde  in 
der  Arterie  schliesst,  central  und  peripher  unterbunden  wird.  Meist 
wurde  gerathen,  das  GetÜss  zwischen  den  Ligaturen  zu  durchtrennen 
oder  gar  die  ganze  verletzte  Parthie  des  Gefässes  zwischen  den  Ligaturen 
zu  exstirpiren,  da  man  dabei  am  sichersten  sich  überzeugen  kann,  ob 
nicht  an  der  Stelle  zwischen  den  Ligaturen  noch  ein  Ast  abgeht,  der 
eventuell  zu  Nachblutungen  Anlass  geben  könnte.  Rose  spricht  in 
diesem  Sinn  von  ^Exstirpationen  eines  Doppelstiches  des  Arterien- 
stammes'*, Unter  Umständen  kann  es  allerdings  rathsam  sein  (wie  es 
Rotter  that),  der  localen  Doppehmterbindung  eine  centrale  präliminare 
ünti^rbindung  vorherzuschicken,  da  dies  die  Stillung  der  Blutung  um 
Ort  der  Verletzung  wesentlich  erleichtert,  Zumal,  wenn  hinreichende 
Assistenz,  gute  Beleuchtung  mangelt,  wird  die  LTnterbindung  in  der 
Continuität  eventuell  rathsam  sein,  und  ist  es  gewiss,  wenn  der  Zu- 
stand des  Verletzten  es  irgend  erlauljt^  vorzuziehen,  den  nöthigen  Ein- 
griff unter  Verhältnissen,  die  aseptisches  Vorgehen  ermöglichen,  d-  h.  in 


10  Unterbindung  der  Arterie  bei  Gefäi^s Verletzung. 

einem  Krankenhaus  auszuführen;  bei  dem  Transport  ist  unter  Um- 
ständen Digitalcompression  zu  unterhalten.  Ganz  zweifellos  anzu- 
empfehlen ist  aber  die  Krankenhausbehandlung  in  den  Fällen,  in  denen 
ohne  äussere  Blutung  ein  Aneurysma  spurium  sich  entwickelte  und 
deshalb  die  Ligatur  ausgeführt  werden  muss,  oder  wo  die  Blutung 
nach  aussen  völlig  sistirt  und  die  Wunde  sich  bereits  geschlossen  hat. 

Auch  in  den  Fällen  partieller  Zerreissung  der  Gefasswand  (Fehlen 
jeglicher  Blutung,  mit  dem  Pul«  isochrones,  auscultatorisch  nachweisbares 
hauchendes  Geräusch)  ist  die  Freilegung  und  doppelte  Unterbindung  der 
Arterie  am  Ort  der  Verletzung  indicirt,  da  es  sonst  ausnahmslos  zu  trau- 
matischen Aneurysmen  etc.  kommt,  v.  Wahl  beschreibt  eine  derartige 
Unterbindung  der  Art.  subclav.  infraclav.  wegen  Revolverschuss  der  linken 
vorderen  Brustwand,  bei  der  sich  die  diagnosticirte  Zerr(»issung  als  eine 
bis  auf  eine  schmale,  3  mm  breite  Brücke  am  hintern  Umfang  fast  com- 
plete  Durchtrennung  des  Arterienrohrs  ergab. 

Am  einfachsten  für  die  Unterbindung  liegen  die  Verhältnisse 
natürlich  in  den  Fällen,  in  welchen  durch  ausgedehnte  Verletzungen 
der  Axilla  und  vorderen  Bru.stgegend  die  grossen  GefiLsse  förmlich 
blossgelegt  sind,  wie  dies  bei  Maschinenunglücken  etc.  nicht  selten  vor- 
kommt, wobei  man  oft  nur  den  Faden  um  das  vorletzte  oder  frei- 
liegende Gefäss  (Vene  und  Arterie  isolirt)  zu  schlingen  braucht  und 
möglichst  weit  central  von  den  gequetschten  Parthien  die  Ligatur 
vornimmt. 

Wo  die  Unterbindung  in  loco  laesionis  nicht  möglich,  treten  die 
iypischen  Gefässligaturen  in  ihre  Rechte,  die  betreffs  der  Subclavia 
in  der  Supra-  und  Infraclaviculargrube  vorgenommen  w^erden  können 
(event.  mit  temporärer  Resection  der  Clavicula).  (Bezüglich  der  Technik 
derselben  s.  u.)  — 

Aber  auch  durch  mehr  stumpfe  Gewalt,  Zerrung,  Traumen,  die 
den  Arm  nach  rückwärts  schleudern,  etc.,  können  subcutane  Schädi- 
gungen der  gro.ssen  Gefässe  in  der  Schultergegend  (Art.  subclavia,  axil- 
laris) vorkommen,  sei  es,  dass  nur  Zerreissungen  der  Gefässinnenwand 
vorkommen,  die  zu  Obstruction  des  Gefässes  und  damit  zur  Gefahr  der 
Gangrän  führen  ^)  (Jüngst,  Bryant),  sei  es,  dass  die  Schädigung  der 
Gefasswand  eine  ausgedehntere  ist,  so  dass  es  auch  hier  zu  einem 
Aneurysma  kommt.  Solche  subcutane  Rupturen  der  Intima  oder  ganzen 
Gefasswand  kommen  natürlich  bei  schon  erkrankter  Gefasswand  (Atherom ) 
leichter  vor,  doch  sind  derartige  Fälle  auch  bei  ganz  jugendlichen 
Individuen  beobachtet. 

Kommt  es  infolge  von  Hämorrhagien  in  die  Gefässwandung  oder 
nach  theilweiser  Ablösung  der  Intima  zur  Obstruction  und  Gerinnsel- 
bildung im  Gefässe,  so  hört  in  den  peripheren  Theilen  des  Versorgungs- 
gebietes der  Puls  auf,  die  Extremität  wird  kühl  und  die  Gefahr  des 
Absterbens  erscheint  zuweilen  ziemlich  drohend.  Bryant  plaidirt  in 
solchen  Fällen  für  exspectatives  Verfahren,  warme  Einwickelung  der 
Extremität  (nicht  zu  hohe  Lagerung),  Excitantien   etc.,    erst  bei   aus- 

0  Herzog  erwähnt  in  einer  kürzlich  publicirten  Zusammenst^^Ilung  von 
61  Fällen  traumat.  (^fangiiln  durch  Ruptur  der  inneren  Arterienhäute  2  die  Art. 
subclavia,  7  die  Axillaris  betreffende  Fälle.  (Bruns'  Beitr.  z.  klin.  Chirurgie 
Bd.  23  ö.  643.) 
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sprochener  Gangrän  hätte  chirurgisches  Eingreifen  stattzufinden ; 
lurch  solch  conservatives  Verfahren  wurde  zuweilen  eine  anscheinend 
verlorene  Extremität  noch  erhalten. 

Häufiger  sind  die  Fälle,  in  denen  dem  Trauma  und  der  partiellen 
oder  totalen  Gefässzerreissung  die  allmälige  Entwickelung  oder  das 
rasche  Auftreten  einer  pulsirenden  Geschwulst,  eines  Aneurysma  spurium 
folgt.  Dasselbe  macht  anfangs  oft  gar  keine  Erscheinungen,  und  erst, 
wenn  es  auf  die  benachbarten  Nerven  etc.  drückt  und  Schmerzen 
Terursacht  oder  zu  deutlicher  Pulsation  fuhrt,  kommen  die  Patienten 
in  ärztliche  Behandlung.  In  vielen  Fällen  entwickelte  sich  allerdings 
rasch  auf  das  Trauma  ein  so  beträchtliches  Hämatom,  dass  die  Ver- 
letzung eines  grossen  Gefässes  gleich  erkannt  werden  konnte. 

Eine  gewisse  Berühmtheit  haben  die  Gefässverletzungen  bei 
Schul terluxationen  erlangt,  die  besonders  bei  veralteten  Luxationen 
nicht  so  sehr  selten  nach  mehr  oder  minder  energischen  Repositions- 
versuchen  aufgetreten  sind;  Callender  hat  aus  der  Literatur  17, 
Körte  47  derartige  Fälle  zusammengestellt  Letzterer  hat  aber  ge- 
zeigt, dass  in  5  der  betreffenden  Falle  mit  Sicherheit  und  in  5  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  schon  durch  die  Luxation  selljst  das  Gefäss 
geschädigt  wurde,  dass  somit  durchaus  nicht  immer  bei  derartigen  ün- 
glQcksfalleQ  rohe  Repositionsmanöver  die  Schuld  tragen. 

Mash  and  Berard  fanden  in  Fällen  von  Gangrän  des  Anna  nach  Humenis- 
hixiition  die  Intima  und  Media  der  Axillaris  zerrissen  und  abgelöst,  diis  Gefäati  ob- 
litciirtv  in  anderen  Fällen  war  das  gansee  Arterienrobr  zerrisaen*  Nicht  immer  fand 
eich  in  den  anatomisch  untersuchten  Fällen  eine  Ruptur  der  Arterie  selbet,  sondern 
einzelne  Male  eine  AbreisÄiing  der  Circmnflexii  (Desprös),  der  fciubscapularif?,  —  kurz 
die  Abreisamig  eines  Asfcea  kann  die  gleichen  Erscheinungen  bedingen  wie  die 
Biiptur  dm  Stammet^  selbst. 

Den  Anlass  zur  Ruptur  kaun  die  Spannung  und  ZerrnnjBj  des 
Gefässes  durch  den  hervordrangenden  Gelenkkopf  bei  Luxatiooen  ^)  oder 
die  Zerrung  von  Adhäsionen,  die  sich  um  das  (jeiass  gebildet  und  das- 
selbe an  den  luxirten  Kopf  angelöthet  haben  ^),  bei  Repositionsmanövern 
geben,  aber  auch  Knochenspicula,  Osteophjten  können  hierbei  die  Ge- 
Tiisswand  verletzen  (wie  Flille  von  Anger,  Wutzer,  Gib  so  n,  Roux  u.  A, 
zeigeji}.  Es  ist  daher  gewiss  möglich,  dass  auch  KnoehenspUtter  bei 
Fracturen,  die  die  Luxation  compliciren,  ebenfalls  zu  Schailigung  der 
Qefdsswand   führen    können. 

Nahezu  ^,'4  der  Fälle  von  Arterienverletzung  nach  Luxation  sind 
derselben  erlegen. 

Auch  bei  Sphtterfracturen  des  Humerushalsea  kann  (wie  der  Fall 
von  Fenwick  zeigt,  in  dem  nach  dem  AuffaUen  eines  Balkens  m  die 
Achselhöhle  eine  rasch  auftretende  schwappend©  Geschwulst  und  Fehlen  des 
Eadialpulses  sich  zeigte),  Zen-eissuiig  der  Axiliararterie  durch  ein  spitzes 
Fragment,  vorkommen  und  Unterbindung  der  Arterie  nöthig  machen. 

»)  In  der  That  fand  JoeRsel  die  Gefä^^se  durch  den  dislocirten  Kopf  atark 
ceipaiuit   und  Körte   beobachtete  mehrfach    da^  Felalen   des  Palaes   bei   friacher 
jMSBlion,  der  nach  der  Redoction  eofort  wiederkehrte, 

*)  Lieter    erwähnt    eines    Fidles»    in    dem    die    Arterie    80    fest    einerseitr; 
dem  Humemskopf,  anderei-Bcita  mit  dem  Proc*  coracoid.   verlöthet  war,  dasM 
Erheben  des  Anm  nothwendig  reissen  musste. 
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Auch  Brisemenr  oinfjs  vorsr^i fr f-n  S(:liijlt»tr^#;lrnkH  kann,  zumal  wenn 
unvorsichtige  Ahducti»>n  aus;r*fnliit  wini,  zu  (ff'faH.sv»Tl<'Tziing»:n  fühn-n :  «o 
rnvühnt  Pa^or  »rin«'S  FalK:.-*.  wo  b»i  |»as.-*iv«n  IJ»;we|^nngon  zur  Hoi- 
lun>^  einor  Sc:hult»>rgili;nksconrrar'tur  l^i  schwfjprr  riifMimaTij4ch»-r  Entziiii- 
dun^  durch  fino  unvnrsirhripi  I5t'W*'^ung  dos  l'atirntf-n  plr.rzlich  di-r  Arm 
in  dift  Höhe  «r^hohon  wurd»?  und  hierdurch  oin  Kinriss  d«;r  An.  axillaris 
eintrat,  der  zu  Anf'Urj'smabildun^  tTd*it»i  und  zur  l'nterhindun/j:  dor  in  einem 
Exsudat. st  rang  eingeschlossenen  Arterie  ni»tliigte. 

Wenn  iiuch  in  einzelnen  derartigen  Füllen  bei  zuwarti.-ndem  Ver- 
fahren Heilunj^  erfolge  (Fälle  von  Leflaive,  Jiinibeneti,  so  ist  doch 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  dasselbe  ohne  Erfolg,  die  (lefahr  des  Aut- 
brechens  der  Geschwulst  und  der  Verblutung  vielnielir  auch  hier  eine 
ziemlich  drohende.  Ganz  zu  verwerfen  ist  das  in  eini^^en  derartigen 
Fällen  angewandte  Verfahren  der  Punction.  mehrmals  erfolgte  danach 
Zersetzung  des  Hämatoms  und  Tod  an  Sepsis.  I>ie  Unterbindung 
der  Axillaris  resp.  Subclavia  bleibt  vielmehr  das  rationelle  Ver- 
fahren. Sobald  nach  einer  Luxation  oder  anderweitigem  Trauma  eine 
rapid  wachsende  Geschwulst  arterieller  Natur  entsteht,  ist  die  sofortige 
Ligatur  zu  empfehlen;  sind  die  Erscheinungen  geringe,  nicht  die 
charakteristischen  Zeichen  eines  Aneurysma  spur,  gegeben,  so  kann 
mit  gelindem  Druck,  Ruhe  und  Hochlagerung  ein  Versuch  gemacht 
werden;  sobald  aber  die  Geschwulst  wächst  und  deutliches  Blase- 
geräusch zu  hören  ist,  ist  die  Ligatur  voi*zunehmen. 

Koch  hijt  »'in»^  Statistik  ab»^r  212,  Mii^hailow  über  431  Fälle  von  Sub- 
claviannt»'rbindung»'n  zuf>Hnniicn^r<'8t»'llt.  Von  69  AxillaranpurvHnien  gaben  zur 
rnt»^rbinduntr  Anla?-^:  3'2nial  ^pontam»  An<fury3int=?n.  r2in;il  M)lchf'  na«.h  Stosg.  Schlag', 
gTonaer  Kraftanstren^ng,  liiial  snlch».-  nach  Kractiir,  4mal  nach  IIinii»*rni)luzatioii. 
je  9mal  na«h  Stirh-  resp.  S<'hu-Hverl»'tz»n«:. 


Verletzungen  der  grossen  Venen. 

Die  Verletzungen  der  Vena  sul)cl:ivia  und  axillaris  sind  viel 
seltener  als  die  der  Arterie;  sie  ent^tehen  zuweilen  <lurch  Knorhensplitter 
bei  Fracturen,  relativ  am  häufigsten  jeiloch  gelegentlich  operativer  Ein- 
griffe (Achselhühlenausräunumg),  zumal  wenn  die  Vene  mit  der  Ge- 
schwulst verwachsen  oder  in  dieselbe  eingebettet  ist  odrr  wenn  an  der 
Geschwulst  gezogen  wird  und  so  das  leere  Getass  nicht  auffällt.  Es 
empfiehlt  sich  deshalb,  prophylaktisch  bei  derartigen  Operationen  stets 
systematisch  vorzugehen,  die  grosse  Vene  wohl  zu  beachten  und  sichtbar 
zu  machen,  nicht  unter  anhaltender  Hervorzerrung  der  Geschwulst  zu 
operiren.  Die  Gefahren  dieser  Venenverletzung  sind  nicht  allein  die  der 
heftigen  Blutung,  sondern,  speciell  wenn  der  Arm  nach  oben  zurück- 
geschlagen war,  die  Luftaspiration  bei  klaffender  Vena  subcl.;  seltener 
wurde  im  Gefolge  contundirender  Gewalten  (bei  Schussverletzungen  etc.) 
nachträgliche  Thrombose  der  Vene  beobachtet. 

Die  Diagnose  ergibt  sich  aus  der  Farbe  des  Venenbluts  und 
dem  Fehlen  pulsatorischen  An-  und  Absteigens. 

Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  nicht  so  ungünstig,  als  man 
annehmen  sollte,  doch  kommt  auch  hier  die  Gefahr  secundärer  Blutung 
und  noch  mehr  die  der  Pyämie  (wie  bei  allen  Venenwunden)  in  Betracht. 
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Bei   Verletzung  einer    grossen  Vene   ist  sofort  Fingerdruck    auf 

deren  centralen  Theil  auszuüben,  um  Luftaspiration  zu  verboten,  dann 
mh  periphere  Ende,  um  die  Blutung  zu  stillen.  Bei  kleinen  Wunden 
ist  eventuell  die  seitliche  Ligatur  oder  Abklemmung  mit  einer  Pincette 
Torzunehinen* 

Das  längere  Liegenlassen  von  Pincetten  hat  jedenfalls  gewisse  Nach- 
tküe  (Bardeleben  sah  einmal  Druckusur  der  Arterie  durch  die  Pincette) 
osd  bei  seitlicher  Ligatur  ist  das  Abgleiten  des  Fadens  zu  furchten. 

Ist  alles  Nöthige  zur  Hand,  so  kann  die  Venennaht  mit 
relativ  günstigen  Aussichten  ausgeführt  werden »  setzt  aber  natür- 
lich stricteste  Asepsis  voraus.  Wo  die  Zerre  issung  der  Vene  eine  aus- 
gedehntere ist,  wird  die  doppelte  Unterbindung  derselben  auszuftlhi'en 
die  hier  wesentlich  geringere  Gefahren  hat,  als  an  der  unteren 
remität. 

Fp  Schulte   empfiehlt   in   seiner  Dissertation  die  Veneniiaht  aufa  wärmste 

Land   constÄtirt,    da,««    von   26   veröffentlichten    Fällen   23   ohne   Störung   heilten» 

f'flliiend  die  3  Todesfälle  nicht  auf  die  Operation  hexogen  werden  können.  —  Bei 

öeachwulstoperationen    hatte    ich    2nial    Gelegenheit,    die    Sutur   der    Vene    auf*- 

xuftihren  und  mich  von  der  nachherigen  Darchgängigkeit  derselben  zu  überzeugen. 


Capitel  4. 
Verletzungen  der  Nerven  iler  Schultergegeiid. 


Literatur. 
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■  Auch  die  Nerven    der  Schulter  resp.  Achselgegend  werden  von 
I    den   verschiedensten  Verletzungen   betroffen,    sei   es   mit,   sei  es  ohne 

■  Verletzungen  anderer  Organe,  besonders  der  grossen  Gefasse*    Im  All- 
P    gemeinen    sind    Verletzungen    des    Plexus    brucbialis    selten,    Schuss- 

verletzungeu  ira  Kriege  noch  relativ  um  hiiufigsteo:  sehi-  selten  wurde 
Abreissung  des  Plexus  durch  Zerrung,  resp.  stumpfe  Gewalt  beobachtet 
(Mitchell  Banks). 

Fischer  conatatirt  in  meiner  Statbtik  unter  260  NervenschuaaverletzuDgen 
53  dea  Plexus  hrachialia,  Beck  unter  57  Nerrenverletzungen  15,  So  ein  unter  16 
7  de«  Plexus  brachialiB. 

Betrefis    der    Art    der    Nervenverletzungen    können    wir    solche 

ch   stumpfe    Gewalt,    Contusion   und    Conipression    des    Nerven  von 

solchen  durch  scharfe  Insti^umente  unterscheiden,  die  meist  zu  partieller 

oder  totaler  Durchtrennung  führen.    Auch  durch  Kugeln  oder  Knochen- 
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Splitter  kann  es  zu  Abreissung  von  Nervenstänunen  kommen,  wenn- 
gleich für  gewöhnlich  die  Nerven  grosse  Zerrungen  ohne  Continuitäts- 
trennung  ertragen  und  auch  vermöge  ihrer  Lagerung  in  lockerem 
Zellgewebe  bei  Schusswunden  zuweilen  förmlich  der  Kugel  ausweichen. 
Am  meisten  werden  Schüsse,  die  in  der  Supraclaviculargrube  ein-  und  am 
Nacken  austreten,  zu  Plexusverletzungen  Anlass  geben,  häufiger  nocli 
solche  der  Axilla.  Von  den  Friedensverletzungen  geben  Luxationen 
nicht  selten  Anlass  zu  Plexuslähmung.  So  sah  Bardenheuer  solche 
beiderseits  bei  doppelseitiger  Schult erluxation.  Dann  geben  Fracturen, 
starker  Callus  nach  Schlüsselbeinbrüchen,  Scapulahalsfracturen  ebenso 
Anlass  zu  Nervenschädigung,  ja  es  können  schon  durch  längere  Einhaltung 
gewisser  Stellungen  durch  Druck  auf  die  Nervenstämme  Plexuslähmungen 
vorkommen. 

Die  Symptome  anlangend  handelt  es  sich  bei  diesen  Nerven- 
verletzungen meist  um  mehr  weniger  ausgedehnte  sensible  und  moto- 
rische Lähmungen,  nicht  selten  kommt  es  dabei  zu  hochgradigen 
Schmerzen,  Plexusneuralgien,  Cervicobrachialneuralgien  und  in  ein- 
zelnen Fällen  (wohl  infolge  von  Neuritis  und  deren  Folgen)  zu  krampf- 
artigen höchst  lästigen  Zuckungen.  Selten  kommen  reflectorische  Ueber- 
tragungen  auf  andere  Nervengebiete,  ja  auf  die  andere  Seite  vor. 

In  der  Kegel  kommt  es  bald  zur  Atrophie  der  von  dem  betreffen- 
den Nerven  versorgten  Muskeln,  im  späteren  Verlauf  meist  zu  trophischen 
St<)rungen,  die  Haut  nimmt  ein  glattes,  faltenloses  Aussehen  an  (soge- 
nannte Glanzfinger  und  Glanzhand),  die  Nägel  zeigen  eigenthümliche 
Querfurchen,  das  betreft'ende  Glied  ist  kühler  oder  zeigt  stärkere 
Schweisssecretipn  etc. 

Druckl&hmungen. 

Eine  eigenthümliche  Nervenlähmung  im  Gebiet  der  oberen  Ex- 
tremität stellen  zunächst  die  sogenannten  Narkosenlähmungen  dar, 
wie  sie  hauptsächlich  durch  die  Mittheilungen  von  Braun  und  Bü  ding  er 
bekannt  geworden  sind.  Im  Anschluss  an  Operationen,  bei  denen,  wie  bei 
Laparotomien,  die  Arme  längere  Zeit  nach  oben  geschlagen  waren,  ent- 
wickeln sich  zuweilen  Lähnmngszustände  am  Arm,  die  durch  directen 
Druck  des  Humeruskopfes  gegen  die  Nerven  in  der  Axilla  (Braun),  durch 
Druck  der  Clavicula  auf  den  Plexus  resp.  Einklemmung  des  letzteren 
zwischen  der  Vorderfläche  der  1.  Rippe  und  der  beim  Hochführen  des 
Armes  sich  um  ihre  Längsachse  drehenden  Clavicula  (Büdinger)  erklärt, 
werden  und  für  deren  Entstehen  früher  auch  ein  Druck  der  Clavicula  gegen 
die  Proc.  transversi,  s])eciell  des  6.  und  7.  Halswirbels  und  dadurch  er- 
folgende Einklemmung  des  Nerven  verantwortlich  gemacht  wurde.  Es 
kann  übrigens  hier  auch  die  directe  Nervenqueischung  durch  Anpressen 
des  Armes  an  die  Kante  des  Operationstisches  (VVeinlechner,  Pernice) 
oder  durch  zu  feste  Application  des  Esmarch'schen  Schlauches  (Langen- 
beck,  Braun,  Frey)  in  Betracht  kommen,  zumal  bei  Kindem  und 
Individuen  mit  atrophischer  Musculatur.  Manche  Narkosenlähmungen 
sind  centraler  Natur  (durch  hämorrhagische  oder  Degenerationsherde 
im  Gehirn  bedingt).  Je  nach  der  Ausdehnung  der  Läsion  finden  wir 
beim  Erwachen  des  Kranken  aus  der  Narkose  das  typisch«»  Bild  einer 
Lähmung,  zuweilen  das  der  combinirten  Schulterlähmung  (Erb),  d.  h. 
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Deltoideus,  Brach,  int,  Biceps,  Supiii,  long,  gelähmt.     Sind   auch  die 
eren  Wurzeln   des  Plexus  (7*  Halsnerv  und  L  Brustiierv)  betroffen, 
^eombinirt  sich  das  Symptonienbild  mit   dem  (zuerst  von  Klumpke 
Sjniptomencomplex   einer  Läsion    der   unteren   Plexuswui'zehi 
ogen  des  Vorderarms,  Finger  imd  Hand  in  verschiedener  Aus- 
[dehntmg).  in   der  Regel  sind  aber  auch   bei   Lähmungen   des   ganzen 
Arms  oft  noch  leichte  und  vereinzelte   Bewegungen   der  Finger   mög- 
lich oder  stellen    sich  wenigstens    au    diesen    früher  wieder  her.     Auf- 
fallend häufig  wird  das  sensible  Gebiet  des  Nerv,  axillaris  frei  befunden 
iBadinger), 

Zu  den  Nervenschiidigungen   durch  Compression  gehören 
ferner    die    Lähmungen    bei    Geschwülsten    der    Clavicula,    deformem 
Callus,  Halsrippen  etc.^  ferner  die  weiter  unten  zu  besprechend en  nach 
Anwendung   des    Esmarch'schen  Schlauches  entstehenden   Lähmungen, 
di«'  durch   den  Gebrauch   von  Krücken  entstehenden,    sowie    die  soge- 
nannten Schlaflähmungen,  d,  h.  die  Fälle,  w^o  durch  Druck  des  Kopfes 
iiuf  den  Nervenstamm  (bei  nach  oben  geschlagenem  Arm)  oder  durch 
Aufliegen  gegen  eine  Kante  oder  hai*te  Stelle  Lähmung  entstand;  ganz 
[anders  gehören  hierher  aber  gewisse  p  r  o  f  e  s  s  i  o  n  e  1 1  e  L  ä  h  m  u  n  g  e  n , 
sie  bei  Packträgern  infolge  des  Riemendruekes  beim  Kkviertragen, 
^diirch  den  Druck  von  Schubkarrenriemen  etc.  beobachtet  wurden. 

Bieder  hat  als  Steinträgerlähmung  eine  solche  dui'ch  Druck  auf  den 
I  Pleras    in   der  Supraclaviculargnibe   seitens  der   üblichen  Steinkraxen  be- 
schrieben^ bei  der  es  sich  wohl  um  eine  Läsion  des  Plexus  ati  der  Stelle, 
I  wo   der  N,  subscap,  und  teres  inaj.  abgehen,  handelt  (wo  der  RadiaÜs  den 
,  Plexus   bereits  verlassen  und  der  Cntan.  itit.  abgegangen  ist),     Meist  tritt 
[die  Lähmung  als  Schwäche  der  oberen  Extremität,  Herabsetzung  der  mecha- 
I  niacben  Krai^.  mit  Parästhesien  etc.  auf^  bald  kommt  es  jedoch  zu  Störungen 
in  der  Beweglichkeit,  die  das  Eigenthümliche  hat,  dass  speciell  die  hinteren 
Wurzeln  der  diei  Hauptstamme  des  Plexu:^  am  meisten  betroffen  sind,  dass 

»die  Erhebung  des  Aiines  unmöghch,  die  elektrische  Eiregbarkeit  des  be- 
treffenden Gebietes  normal  oder  leicht  herabgesetzt  ist. 
H  Von  den  eigentlichen  traumatischen  Lähmungen  im  Gebiet 
WB  Plexus  brachial,  sind  vor  allem  die  bei  0  h  e  r a  r  m  1  u  x  a  t  i  o  n  e  n  ent- 
standenen nicht  so  sehr  selten  und  unier  Umstunden  von  schweren 
trophischen  Störungen  gefolgt.  Derartige  Fälle  wurden  von  Erdmanii, 
Eulen  bürg,  Koch,  Duplay  beschrieben  uud  für  die  Folge  einer 
Conunotion  oder  Elongation  des  Nei'ven  angesehen;  sie  wurden  haupt- 
sachlich im  Gefolge  länger  bestehender  Luxat.  subcoracoidea  beobachtet 
und  hatte  der  Patient  meist  nach  der  Luxation  bis  zur  Reposition  ein 
fortwährendes  Aineisenkriechen  und  Uofuhigkeifc  die  Hand  zu  bewegen, 
bemerkt.  Der  Ann  hängt  (nach  erfolgter  Reposition)  längs  des  Rumpfes 
hemb,  der  Vorderarm  ist  halbgeheogt,  steht  zwischen  Pronation  und 
Supiuütion,  Finger  und  Hand  können  gebeugt,  aber  nicht  gestreckt 
werd4?u.  Die  Lähmung  betriJfft  hauptsächlich  the  motorische  Sphäre,  wobei 
ülnari.s  und  Medianus  theilweise  betroffen ,  die  Railialisparalyse  meist 
nahezu  complet  ist,  withreud  die  Sensibilität  oft  nahezu  ganz  erhalten  ist, 

Interessant  ist  ein  von  K.  Koch  beobachteter  Fall,  in  dem  eine   complete 
des  Arma  bei  Lux.  «ubcoracoid.  durch  accidentelle  Fractar  des  Humerus- 
Ittfei   den   Repo«ition»versuchen   und  cousequentc  elektrische    und   Massage- 
prätaadlong  heilte. 


H^üift^r  siU  Ji«r>t4r  :w*j/;*rrh:ri  «^^It^tf:  r'^E:,{.'li';«ion  ist  l>ei  OWr- 
«rmliix^iti^iß  du;  Mitdkb  «uf  Z^rnmir  oder  ^r  AbnrLssimg  des  Xer- 
ru»  axilUm  J>enibefide  li  e  1 1  o  i  d  e  u  f^  1  ä  h  m  rj  d  $r.  A  uct  l^f^eranst rengung 
luuti  tihrii£Hu^  zu  fjßUiWmin*:r  S^rhulterarmrienenlah/üucsr  filhren  *z.  B. 
li*itiskhfhid*:tis  Kichborht»:  directe  Contunionen  führfrü  zuweilen  auch 
zu  >^':hwererJ  ParalvM^n  dei»  Armi». 

/•o  «ah  Krdu^knn  J/ei  *:\n»nsi  lijiLjiiiifcp<?'-tor,  d«:r  r'^t.  £zp!vs*zQg  er- 
fäuMt  «i;*d  20'  w«fil  fortj<e*!/-hleu'l«r?  word«m  war.  »«rben  Fr4«-:r  ?>r:«irr  Badii  eine 
LikfnMXi{(  d«:«  D«!t//i'Jetiiig^bIeteii«  die  zu  «^iner  f^nnlicben  paralrtlKhcin  Loxation  der 
fyikulter  fahrte,  Martiu«  »ah  *ine  tvpi*che  ErbV.be  Piexuslahmung  nach  Sturz 
wtttu  Kauf^erOKt  direkt  auf  die  .Schulter.  Bardenheuer  «rw2hnt  einen  chanik- 
Ürrixti^ben  Fall,  in  fi<;m  dur^-h  d<^  plötzlich  den  Hemden  entrissenen  Schwengel 
ein«:«  Krahnx  ein  heftii^er  >fchlai/  auf  die  Schul terh^he  «-tattfand  (wo'iurcb  wahr- 
«cheinlicb  der  Plezuj»  zwi»r;hen  Cla\'icala  and  1.  Bippe  gequetscht  wurde)  und  80* 
forti^e  Lähmung  de«  Aruu  auftrat. 

In  ruaucben  di<;ser  Fälle  treten  neben  den  Lähmungserscbei- 
nungeti  rnebr  oder  weniger  beftige  Schmerzen  < zuweilen  erst  im  spä- 
t4fren  V'erbiufe;  auf.  Auch  mit  Lähmungserscheinungen  von  Seite  des 
Hympatbicux  ( vaHomotoriscben  Stf3rungen,  Pupillenenge  etc.)  combinirt 
werden  traumati.scbe  Plexu>)lähmungen  beobachtet,  wie  SeeligmQller 
(b^ren  mehrere  anführt. 

Durch  Geschosse  können  die  Nerven  des  Plexus  contusionirt 
oder  durch  in  der  Nähe  des  Nerven  stecken  bleibende  Fremd- 
körper gequetscht  werden^),  weitaus  häufiger  sind  aber  die  Zu- 
Hammenhangstrennungen  durch  Geschosse  und  scharfe  Waffen, 
d.  h.  die  Fälle,  in  denen  die  Nerven  partiell  oder  total  durch- 
trennt werden.  Besonders  sind  hier  die  Schussverletzungen  zu  nennen, 
di«?  in  der  Supraclavicuhirgrube  die  Ein-,  am  Nacken  die  Ausschussöff- 
nung Z4*igen  und  die  Schüsse  in  die  Mohrenheim'sche  Grube*);  doch 
kann  auch  von  der  Axilla  her,  zumal  bei  erhobenem  Arm,  der  Plexus 
verletzt  od(jr  durch  Splitter  einer  Clavicula-  oder  Humerushalsfractur 
geschädigt  werden.  Ab(»r  auch  Durchtrennungen  mit  scharfen  Waffen 
kommen  (besonders  in  der  Axilla)  zumal  bei  Mensurverletzungeu  vor 
(Etzold  l)erichtet   von  0  Fällen   von  Nervennaht  in  der  Axilla). 

Die  Prognose  dieser  Plexuslähmungen  ist  je  nach  deren  Art 
eine  recht  verschiedene.  Bei  Nervendurchtrennung  ist  dieselbe  keine 
günstige,  auch  die  Naht  des  Plexus  liefert  nicht  die  relativ  günstigen 
Resultate,  wie  die  der  peripheren  Nervenstämme. 

Duts  in  seltenen  Fällen  Wiederherstellung  der  Leitung  nach  Plexuszer- 
reissung  niftglich  ist,  beweist  der  Fall  einen  Offiziers  (Langenbeck  und  Hüter), 
der  beim  Sturm  auf  die  Düppeler  Schanzen  eine  Zersplitterung  der  1.  Rippe,  theil- 
weiMo  der  (clavicula  und  Scapula  mit  ausgedehnter  Verletzung  der  Lunge  erlitt  und 
danach  vollkommene  Lilhmung  des  Anns  darbot.  Nach  1  Vs  Jahren  stellte  sich  die  Lei- 
tung wieder  her,  nach  2  Jahren  konnte  er  wieder  Gegenstände  halten  und  wurde  wieder 
dienritfähig.  machte  den  Feldzug  1866  mit  und  fiel  1870  als  Bataillonscommandeur. 

')  Küttner  hat  kürzlich  einen  interessanten  Fall  von  Plexusneuralgie  durch 
Druck  einer  Kugel  auf  den  Plexus  beschrieben. 

•)  KrausHold  erwähnt  eine  Plexusverletzung  durch  Schrotschuss,  bei  der 
in  der  gangränösen  Wundhöhle  die  Art.  subclavia  lange  Zeit  freilag  und  die  Stränge 
dea  Plexus  zu  sehen  waren. 
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Von  6  fallen  von  Plexosdurchtrennung  in  der  Axilla  und  Nervennaht 
konnte  nur  einer  die  Hand  nach  der  Nen'ennaht  wieder  so  gut  gebrauchen,  wie 
die  gesunde  (Etzold). 

Die  Narkosenlähmung  bietet  bezüglich  der  vollständigen  Heilung 
günstige  Aussichten,  wenn  es  auch  oft  sehr  lange  dauert,  bis  die  Be- 
weglichkeit wiederkehrt,  was  zuerst  in  der  Regel  an  den  Fingern  und 
dem  Vorderarm  der  Fall  ist,  so  dass  die  Patienten  in  der  ersten  Zeit 
nur  leichtere  Arbeit  leisten  können. 

In  einem  Fall  meiner  Beobachtung  von  Narkosenlähmung  nach  Rippenresection, 
bei  der  der  linke  Arm  längere  Zeit  hoch  elevirt  gehalten  worden  war,  kehrte  die 
Beweglichkeit  des  Arms  bei  galvanischer  Behandlung  rasch  zurück,  die  Radialis- 
lähmung blieb  jedoch  fast  2  Monate  bestehen  und  verschwand  er^t  allmälig  ganz. 

Die  Prognose  der  Compressionslähmungen  (Steinträgerlähmung  etc.) 
ist  im  Allgemeinen  ebenfalls  gut,  d.  h.  bei  Aussetzen  der  betreflPenden 
Schädlichkeit  kehrt  die  Beweglichkeit  bei  diesen  Leitungsunterbrechungen 
mit  secundärer  traumatischer  Neuritis  meist  bald  wieder  zurück.  Die 
Lähmungen  nach  Schulterluxation  sind  ungünstiger  anzusehen,  denn 
wenn  auch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  Kurzem  Heilung  eintrat,  so 
erfolgt«  doch  in  manchen  rasche  Atrophie,  oder  es  setzten  neuritische 
Zustände  mit  heftigen  Schmerzattacken  ein;  speciell  am  Deltoideus 
wurde  häufig  völlige  secundäre  Atrophie  mit  bleibender  Bewegungs- 
störung beobachtet. 

Ich  sah  bei  einem  19jährigen  Burschen,  der  nach  einer  Verschüttung  in  einer 
Kiesgrube  eine  Totallähmung  des  Arms  und  Luxation  zeigte,  trotzdem  die  Lu- 
xation sofort  reponirt  worden  war,  trotz  monatelang  fortgesetzter  elektrischer  und 
Massagebehandlung  keine  Besserung,  vielmehr  Zunahme  der  trophischen  Störungen, 
Anästhesie  mit  Geschwürsbildung,  Oedem  und  Flexionscontractur  der  Hand  ein- 
treten, so  dass  der  Patient  die  Amputation  verlangte. 

In  manchen  Fällen  stellte  sich  die  Beweglichkeit  erst  nach  vielen 
Wochen  und  Monaten  wieder  ein  (in  einem  Fall  von  Duplay  nach  6  Mo- 
naten). Bei  Durchtrennung  des  Plexus  entstehen  infolge  narbiger  Ad- 
häsionen, Neurombildung  etc.  nicht  selten  im  späteren  Verlauf  heftige 
Neuralgien,  sowie  trophische  Störungen  und  bleiben  oft  schwere  Folge- 
zustände zurück. 

Die  Behandlung  besteht  hauptsächlich  in  Anwendung  der  Elek- 
tricität,  Massage  und  Gymnastik.  Betreffs  Narkosenlähmung  und  Com- 
pressionslähmung  kommt  natürlich  schon  eine  gewisse  Prophylaxis  in 
Betracht,  insofern  man  langes  Emporhalten  der  Arme,  zu  festes  An- 
legen des  Schlauches  zumal  bei  muskelschwachen  Individuen  ver- 
meiden muss;  bei  Luxationen  ist  für  möglichst  rasche  Reposition  zu 
sorgen,  damit  die  Zerrung  der  Nerven  nicht  länger  andauert;  das  gilt 
ganz  besonders  für  die  Fälle,  in  denen  die  Patienten  über  Parästhesien, 
Ameisenkriechen  etc.  klagen  und  auch  der  schwächere  Puls  eine  Com- 
pression  des  Gefässes  erkennen  lässt. 

In  manchen  Fällen  traumatischer  Plexuslähmung  muss  die 
Hülfe  eine  operative  sein,  namentlich  bei  den  Zusammenhangs- 
trennungen  der  Nerven.  So  hat  Madelung  den  Plexus  nach  Durch- 
trennung der  Clavicula  genäht;  bei  deformem  Callus  wurde  dieser  ex- 
Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.    IV.  2 
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stirpirt  oder  die  herabgedräiigteu  Clavicularfragniente  resecirt  und  die 
Clavicula  mit  Metallsutur  vereinigt;  auch  die  Exstirpation  von  Hals* 
rippen  und  Entfernung  von  Projectilen  etc.  wnrde  zur  Beseitigung^ 
von  Nervenläsionen  ausgeftihrt  Nicht  selten  werden  aber  auch  secun- 
däre  Folgezustände  Anlass  zum  Eingi'eiien  geben. 

Nu8Bbaum  hat  bei  einem  Soldatea,  der  nach  Kolben schl^en  (bei  Bastei lle«^^ 
iin  heftiger  Neuriilgie  des  Plexus  mit  inuecultlreii  Contnictiiren  und  SenaibilitSta- 
Störungen  litt,  die  Blosslegung  und  Dehnung  der  Nerven  in  der  Eüenbogenbeuger 
Axilla  und  am  Hals  ausgefilhrt  und  guten  Erfolg  erhielt.  Vogt  löste  den  Plexus 
brachiaJis  aus  einer  Calluamasse  durch  Eesection  des  Humerus  bei  einem  lljähri* 
gen  Kinde. 

Bei  derartigen  Dehnungen  des  Plexus  ist  es  itidicirt,  von 
einem  Längsschnitt  aus  direct  auf  den  Plexus  vorzugehen  (nicht  von 
einer  lucision,  wie  zur  Unterbindung  der  Subclavia).  Bei  erhöhter  Lage- 
iiing  des  Nackens  und  abwärts  gedrängter  Schulter,  Drehung  des  Kopfs 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  wird  längs  des  vorderen  Cucullaris- 
raudes  0 — 8  cm  lang  incidirt  so ,  dasi^  der  untere  Winkel  der  Wunde 
ca.  3  Querfinger  breit  vom  oberen  Clavicularrand  entfernt  bleibt;  die  i 
Fascie  wird  durchirennt  {wobei  eventuell  die  Art-  cervicalis  snperfic.  unter- 
bunden werden  muss)  und  mit  Pincette  und  Scalpellstiel  in  die  Tiefe 
vorgedrungen*  Der  Scalenus  med,  und  antic,  werden  freigelegt,  und  man 
sieht  bald  nach  Durchtrennung  der  Halsfascie  in  dem  nach  unten  vom 
Omohyoideus  begrenzten  kleineren  tiefen  Halsdreieck  die  Stränge  des 
Plexus,  der  nun  mit  dem  Zeigefinger  umgangen  und  emporgehoben 
^vird,  resp.  dessen  einzelne  Strünge  nach  Incision  der  Nervenscheide 
mit  stumpfem  Haken  oder  Finger  herausgehoben,  isolirtp  und  centripetal 
und  centrifugal  gedehnt  werden. 

Bast  wich  beschrieb  neuerlich  einen  Fall  von  Eeijectlon  des  Plexus  brachiali« 
b€l  einem  Schiffsofficier  mit  veralteter  Sehulterluxation,  bei  dem  die  Reposition! 
42  Tage  nach  der  Verletzung  zur  Ruptur  der  Arterie  und  Gangrän  de«  Armes  ge- 
führt, batte.  so  dasa  im  oberen  Dritt*^l  amputirt  werden  mus^te,  3  Wochen  danach 
traten  heftige  Neuralgien  auf  und  hielten  derartig  heftig  an,  dass  nach  mehrmaliger 
Entfernung  von  Ainputationsneuroinen  die  Rf^Nection  det*  Plexus  vorgenommen 
wurde,  Bostwich  erwähnt  im  Ani^r^bluss  daran  mehrere  Fälle  der  amerikanischen 
Literatur,  aogar  von  intraihiraler  Durchtrt'nnung  der  8pinalner\en  in  ühnlichen 
lallen. 
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Fraeturen  der  ÖiiticiiIa. 

Die  Fracturtm  des  Schlüsselbeins  j^eliöiTu  zu  fleii  aller- 
liäuii^teu  Knochenbrüehen ,  indem  sie  14—16  Prncent  der  (Tesammt- 
zahl  betragen;  sie  siud  besonders  bei  Kindern  und  Jugendlieben 
Individuen  nach  den  RadiustVacturen  die  häufigsten  Koochenbrüche. 

Während  Gurlt,Bruns  und  englische  Statistiker  die  relative  Hautig- 
keit  mit  15 — 16  Procent  angeben,  hat  Malgaigne  dieselbe  uiit  10  Pro- 
c4int,  Bardenheuer  mit  13  Procent,  Pitlia  sogar  mit  18^7  Procent 
berechnet. 

Man  beobachtet  vollständige  und  unvollständige  Brüche 
(IcifractioneD).  einfache  und  mehrfache,  typische  Knicknngs-  und  Tor- 
Mousbrüche;    relativ 

selti'D  sind  Splitter-  Fig.  1. 

hruche  Uüd  compli- 
cirte  Fracturen  der 
Clavicula.  Nach  dem 
Sitz  kann  man  die 
sehr  seltenen  Epi- 
phrseiibrüche  von 
denen  der  Diaphyse 
trennen  und  unter- 
iuheidet  Briiche  des 
Sternal- ,  des  mitt- 
leTf'n  und  des  Akro- 
mial-Drittels.  Am 
Imufigsten  erfolgt  die 
Practnr  als  Schrag- 
bnich  im  mittleren 
Drittel  (in  ca.  *|'s  der 
Fälle  zwischen  mitt- 
lerem und  äusserem  Drittel);  die  Fracturen  des  inneren  Drittels  sind 
die  seltensten.  Auch  mehrfache  Fracturen  einer  Clavicula  (wie  sie 
Franklin  durch  Hnfsclilag  entstanden  beobachtete)  konmien  vor, 
rechnen  aber  zu  den  Seltenheiten, 

Der  Schlüsselbeinbruch  kommt  bei  Kindern  ziemlich  gleich  häutig 
bei  beiden  Geschlechtern  vor  und  kann  bei  diesen  in  mancher  Beziehung 
als  die  der  Schultergclenksluxation  der  Erwachsenen  adäquate  Verletzung 
ungesehen  werden  (Krönlein),  Bei  Erw^achsenen  ist  das  männliche 
&ei«chlecht  häufiger  betroffen,  nur   ^ji  der  Fälle  betrifft  Frauen. 

Sehr  selten  wurde  die  Schlüsselbein  fr  actur  beiderseits  beobachtet 
iMalgaigne,  Schinzinger,  Becker,  Guinard  u.  A.). 

Bezüglich  des  Alters  ist  das  erste  Decennium  am  häutigsten  betroffen, 
Clftvicidorbniche  resp.  -Infractionen  sind  sogar  intrauterin  (Gurlt  nennt 
7Pälle)und  intra  partum  (Gibson)  beobachtet  worden.  Die  frühe  Verknöche- 
rariff  der  EpipUysenlinieii  erklärt  das  relativ  seltene  Vorkommen  von  trau- 
uiaUschen  Epipbyst^nlöHimgen  an  ihr  Clavicula:  immerhin  kommen  dieselben 
üu  d^r  Clavicula  vor,  wemi  sie  auch  meist  nicht  als  solche  erkannt  werden. 


Infi-Lißtiüu  der  ClavtciiU  bei  einem  sjährigeu  Rinile. 
Nach  HoJmfls, 


Fig.  2. 


iHftaction  der  CIävioiiU,    Nach  Brun«. 
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Die  Ursache  der  Clavicularfractur  ist  meist  eine  indirecte  Gewalt, 
Fall  auf  die  vorgestreckte  Hand  bei  fixirtem  Ellenbogen  und  Schulter- 
gelenk, wobei  der  Stoss  durch  diese  auf  das  Schlüsselbein  tibertragen 
wird,  das  Stemalende  der  Clavicula  sich  anstemmt  und  der  Knochen 
an  seiner  schwächsten  Stelle  (Verbindungsstelle  zwischen  mittlerem 
und  äusserem  Drittel)  bricht;  seltener  erfolgt  die  Fractur  bei  forcirtem 
Erheben  des  Arms  durch  Muskelzug,  femer  durch  Lasten,  die  die 
Schulter  herabdrücken,  wobei  ein  Hypomochlion  an  der  1.  Rippe  ent- 
steht, oder  durch  Einklemmung,  z.  B.  zwischen  einen  Wagen  und 
eine  Wand;  endlich  durch  Schlag  auf  die  Aussenfläche  der  Schulter. 
Durch  directe  Gewalt  kann  die  Clavicula  an  jeder  Stelle,  wo  sie  getroffen 
wird,  brechen  (durch  Schlag,  Stoss,  Schuss,  Rückstoss  des  sich  ent- 
ladenden Gewehres,  Ueberfahrung  etc.),  am  häufigsten  ist  hier  das  am 
meisten  exponirte  äussere  Drittel  betroffen. 

Die  Falle  von  Clavicularfractur  durch  Muskelzug  betrafen  wohl  meist 
schon  vorher  erkrankte  Knochen  (bei  Lues,  Carcinom)  oder  abnorm 
brüchige  Knochen.  Sj)eciell  sind  solche  Fälle  durch  Heben  von  Lasten 
über  den  Kopf,  beim  Handhaben  von  Häckselschneidmaschinen ,  durch 
Schlag,  der  sein  Ziel  verfehlte,  beim  Peitschen,  Zuschlagen  einer  Thüre  etc. 
beobachtet  worden. 

Die  Symptome  der  Infractionen  sind  oft  sehr  geringe,  so  dass 
erst  die  eigenartige  rundliche  Callusanschwellung  darüber  aufklärt, 
warum  ein  Kind  i)ei  Bewegimgen  des  Aermchens  (z.  B.  beim  Auf- 
heben etc.)  schrie  und  sich  empfindlich  zeigte. 

Bei  vollständigen  Brüchen  sind  die  Erscheinungen  ausgesprochener. 
In  der  Regel  besteht  lebhafter  Schmerz,  die  Schulter  ist  gesenkt,  der 
Kopf  nach  der  kranken  Seite  geneigt,  die  Abflachung  der  Schulter 
bezieht  sich  mehr  auf  den  lateralen  claviculären  Theil,  die  Wölbung 
des  Deltoideus  ist  erhalten.  Der  Grad  der  Dislocation  hängt  natürlich 
ab  von  dem  Grad  der  Zerreissung  der  Weichtheile  und  der  Art  der 
Gewalteinwirkung.  Abgesehen  von  Querfracturen,  die  oft  imr  geringe 
Dislocation  bewirken,  besteht  meist  Dislocatio  ad  axin  und  ad  longi- 
tudinem,  so  dass  die  Clavicula  verkürzt,  die  Entfernung  zwischen  Akro- 
mion  und  Jugulum  verringert  und  infolge  davon  die  Schulterbreite  der 
betreffenden  Seite  geringer  erscheint ;  die  Fragmente  bilden  meist  einen 
ziemlich  ausgesprochenen  Winkel  mit  einander,  der  einen  mehr  oder 
weniger  deutlichen  Vorsprung  bildet,  nicht  selten  kommt  es,  besonders 
bei  Schrägbrüchen,  zu  starken  Verschiebungen,  so  dass  die  Fragmente 
sogar  T-fÖrmig  oder  Y-artig  sich  kreuzen  können;  der  Arm  i.st  dann 
dem  Brustkorb  genähei-t,  die  Achselhöhle  nicht  so  frei  zugänglich,  wie 
auf  der  gesunden  Seite.  Bei  Betrachtung  von  rückwärts  ist  der  mediale 
Rand  der  Scapula  von  der  Linie  der  Proc.  spinosi  mehr  entfernt,  als 
auf  der  gesunden  Seite.  Selten  fühlt  man  gegen  die  Haut  vordrängende 
oder  gar  dieselbe  anspiessende  Splitter  oder  aus  der  Clavicula  aus- 
gebrochene Stücke,  die  man  durch  Fingerdruck  etwas  hineindrängen  kann. 

Durch  Verletzungen  eines  grossen  Veuenstammes  kann  es  zu  aus- 
gedehnten Blutunterlaufungen  kommen  (Pitha,  Gurlt,  Erichsen). 

Ogle  fand  bei  einem  Mann,  der  durch  einen  herabstürzenden  Ast  gegen 
ein  Geländer  geworfen  worden  war.  Fractur  beider  Chiviculae  mit  bedeutendem 
BlutergusK,  und  hei  der  Obduction  zeigte  sich  die  Vena  jujjul.  int.   durch  Sjditter 
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der  Clüvic'iilii  verletst  (erWengrOBner  oraler  Riss  in  dersiolben)  und  mehrere  Hippen 
iurirt, 

Durcli  Bratk  eines  Fragineotes  aiif  den  Plexus  künnen  auch  Par- 
ästbesien  od€!r  Lahmungsersclieiiiiingen  entstehen. 

Bei  den  Fmcturen  im  mittleren  Drittel  wird  dureli  das  dem 
Gesetze  der  Schwere  nach  erfolgende  Herabsinken  des  Armes  das 
akronoi&le  Ende  nach  unten  dislocirt,  das  sternale  Ende  durch  Con- 
traction  des  Stemocleidomastoideus  dagegen  nach  oben  gezogen,  ausser- 
dem entsteht,  wenn  sich  das  akrorniale  Fracturende  unter  das  steraale 
verschiebt,  eine  entsprechende  Verkürzung.   In  der  Regel  steht  das  innere 


Fig.  3. 
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Bruchstück  auf  dem  äusseren  reitend,  das  erstere  tritt  mehr  weniger 
dicht  unter  die  Haut  und  ist  meist  leicht  zu  palpiren  (Fig.  3). 

Bei  Fracturen  im  äusseren  Drittel  hängt  die  Dislocation  davon 
ob  der  Bruch  im  Bereich  des  Lig.  coracoclavicLdare  oder  nach 
taaseil  davon  liegt.  Brüche  im  Bereiche  des  Lig.  trapezoid.  und 
rhomboid.  verlaufen  ohne  wesentliche  Dislocation  ÜL  Smith),  solche 
nach  aussen  davon  »eigen  in  der  Regel  infolge  Muskekuges  des 
Trapezius  eine  Aufwärtsrichtung  des  sternalen  Theiles  des  äusseren 
Fragmentes,  während  der  Akromialtheil  durch  die  innen  unten  sich 
ansetzenden  Muskeln  nach  ab*  und  einwärts  gezogen  wird;  so  kann 
sehr  erhebliche  Verkürzung,  ja  rechtwinklige  Stellung  der  Fragmente 
ttDtstehen, 

Bei  den  seltenen  Brüchen  des  inneren  Drittels  ist  die  Dis- 
location gewöhnlich  gering,  da  das  Lig,  costoclaviculare  von  unten 
und    der  Muse,    stemocleidomastoideus    von   oben   sich  so  ziemlich   in 
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ihrer  Action  coinpensiren.    Eigentliche  traumatische  Epiphysenlösungoii 
sind  selten. 

Le  Gros,  Clark  beobachteten  eine  Abreissung  der  Epiphyse  der 
Clavicula  durch  Muskelzug  bei  einem  Gyinnaatiker ,  der  sich  am  Trapez 
übend,  während  er  an  den  Füssen  hing,  den  Oberkörper  zwischen  den 
Beinen  zu  erheben  suchte  und  dabei  plötzlich  ein  Gefiihl  von  Verschiebung 
am  Hals  hatte;  man  konnte  deutlich  die  Epiphyaenfractur  erkennen,  di«^ 
Epiphyse  hatte  ihre  Beziehung  zum  Akromion  beibehalten. 

Die  Diagnose  der  Cluvicularfractur  ist  gewöhnlich  eine  sehr 
einfache.  VV^eisen  schon  Schmerz  und  Functionsstörung  auf  den  Sitz 
der  Verletzung  hin,  so  ist  besonders  die  Armhaltung,  die  leicht  sieht- 
und  fühlbare  Dislocation  an  der  Bruchstelle  kaum  zu  verkennen.  Höch- 
stens bei  Infractionen  der  Clavicula  bei  kleinen  Kindern,  wo  die  Ver- 
änderungen der  äusseren  Form  ganz  fehlen  können,  wäre  ein  Ueber- 
sehen  möglich. 

Oft  genügt  schon  die  Inspection  zur  Diagnose,  d.  h.  die  charak- 
teristisch nach  innen  vorn  herabgesunkene  Stellung  der  Schulter,  die 
Neigung  des  Kopfes  nach  der  verletzten  Seite  (damit  Entspannung  des 
Stemocleidomast.  erreicht  wird) ;  die  Verkürzung  der  Schulter  breite,  die 
sichtbare  Prominenz  im  Verlaufe  der  Clavicula  lassen  besonders  l)ei 
mageren  Individuen  die  Verletzung  leicht  erkennen,  zumal  wenn 
deutliche  Blutsuffusion  vorhanden.  Der  Schmerz  ist  auf  ein  kleines 
Gebiet  beschränkt,  selten  ausstrahlend.  Auch  die  Functionsstörung  ist 
charakteristisch,  der  Arm  lässt  sich  activ  nur  schwer  über  die  Horizontale 
erheben.  Betastet  man  nun  mit  den  Fingern  vom  Sternalende  her  die 
Contouren  der  Clavicula,  so  constatirt  man  leicht  einen  abnormen  Vor- 
sprung,  einen  plötzlichen  Absatz  im  Verlaufe  des  Knochens  und  bei 
abwechselndem  Druck  fühlt  man  deutliche  Crepitation.  Bei  Doppel- 
und  Splitterbrilchen  lässt  sich  besonders  die  abnorme  Beweglichkeit  con- 
statiren;  die  Splitter  sind  bei  der  oberflächlichen  Lage  der  Clavicula 
ziemlich  deutlich  durchzupalj)iren,  oft  förmlich  untiT  der  Haut  hin  und 
her  zu  schieben. 

Fracturen  nahe  dem  akromialen  Ende  können  eine  supraakromiale 
Luxation  vortäuschen,  doch  wird  die  heftige  Schmerzhaftigkeit  der 
Bruchstelle,  <lie  unregelmilssige  BeschaflFenheit  der  Bruchfläche  und  die 
Crepitation  leicht  vor  Verwechselung  schützen :  schwieriger  ist  die  Diffe- 
rentialdiagnose der  Epiphysenlösung  des  Akromialendes  gegenüber  Luxa- 
tion desselben.  Die  relativ  häufigste  Fractur  im  mittleren  Drittel  könnte* 
bei  der  herabgesunkenen  Stellung  der  Schulter,  der  Neigung  des  Kopfes 
nach  der  verletzten  Seite  und  der  Functionsstörung  auch  an  Luxatio 
humeri  denken  lassen,  doch  ist  im  Gegensatz  zu  letzterer  hier  die  Del- 
toideuswölbung  erhalten  und  liLsst  sich  leicht  constatiren,  dass  der  Ober- 
armkopf sich  in  der  Pfanne  befindet. 

Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  günstig.  Die  knöcherne 
Heilung  tritt  bei  Kindern  in  2 — 3,  bei  Erwachsenen  in  3 — 5  ViTocheii 
ein  (nach  Gurlt  durchschnittlich  in  28  Tagen),  und  selbst  wenn  De- 
formität zurückbleibt,  stört  dies  in  der  Regel  die  Function  des  Annes 
nicht  wesentlich.  Nur  Heilung  mit  starker  Dislocation  der  Fragmente» 
kann  mehr  weniger  beträchtliche  Störungen  in  der  Function  der  Ex- 
tremität bedingen. 
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Pseiidartlarosen  werden  selten  beobachtet  und  betreffen  fast  aus- 
schliesslich das  mittlere  Drittel;  wie  ich  mich  an  einem  Fall  fester  fibröser 
Verwachsung  der  Bruchenden  überzeugen  konnte,  braucht  eine  Pöeudarthrose 
die    Function    nicht    wesentlich 


ru  behindern. 

Auch  stärkere  Deformität 
bei  nngenügend  behandelter  Chi- 
vicularfractur  muss  nicht  immer 
grössere  FnuctionHstörungeii  be- 
dingen. 


Fig,  4. 
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Brückencalluis,  d.  h.  knö- 
cherne VerwacLsung  der  Cla- 
Ticula  mit  dem  Proc.  coracoi- 
deus  (R.  Smith}  oder  der 
Rippe  (Albert)  kann  bleibend 
die  Erhebung  des  Armes  be- 
hindern. Durch  Druck  des 
Callus  oder  eines  dislocirten 
Fragmentes  wurden  auch  neuralgische  Schmerzen  im  Verlaufe  des 
Plexus  brachialis  oder  gar  Lähnmngserscheinungen  beobachtet. 

Functionelle  Störungen  des  Arms  (Atrophie  der  Muskeln  etc.)  im 
Gefolge  von  Clavicularfractur  können  10  -50  Procent  Erwerbsuufähigkeir 
btjdingen.  Becker  sah  50  Procent  Erwerbsbeschränkung  infolge  doppel- 
dtigan  Schlösselbeinbruches. 

Ich   sah   kürzlich  ehien  Fall,    in    dem.  n^ich  beiderseitiger  Cltivicuhurfractur 
,  ,j^of  der   einen  Seite  Zittern  und  Schwäche  des  Armes  zurückblieh,  was   entweder 
Verletzung   des  Plexus  bei   dem  Trauma   oder  Druck   des  etwas  voluminösen 
auf  denselben  /urücloiuf Ohren  war. 

Bei  Clavicularfracturen  ohne  wesentliche  Dislocation ,  zumal  In- 
fractionen^  genügt  zur  Behandlung  eine  einfache  Mitella,  und  wird  eveii- 
tuell  Massage  die  rasche  Heilung  begünstige ii;  so  theilt  Dagron 
Gllnstige  Erfolge  der  Massage  bei  20  Clavicularfraciuren  mit-  Bei  allen 
Fractureu  mit  Dislocation  aber  ist  zunächst  Reduction  geboten,  die 
dadurch  geschieht,  dass  ein  Assistent  hinter  dem  sitzenden  Patienten 
stehend  mit  beiden  Hlinden  (eventuell  unter  Anstemmen  des  Knies 
gegen  den  Rücken)  dessen  Schultern  kräftig  nach  hinten  zieht.  Schwie- 
riger ist  nun  die  Iletention  zu  erreichen.  Hierzu  sind  eine  Menge 
verschiedener  Verbände  empfohlen,  doch  genügt  die  Mehrzahl  derselben 
litt  wie  schon  die  grosse  Anzahl  der  Methoden  (Gurlt  hat  ca,  70  zu- 
aeogest^lltl  vermutben  lässL 

Bei  Kindern  liess  Pirogoff  eine  fest  anliegende  Jacke  anziehen, 
brachte  den  Arm  in  zweckmässige  Stellung  und  nähte  dann  au  derselben 
den  Äermel,  in  dem  der  Arm  der  verletzten  Seite  steckte,  fest. 

Das  Heister'sche  Kreuz,  d,  h.  Achteiioiiren,  die  auf  dem  Rücken 
»ich  kreuzend  die  Schultern,  die  man  beim  Anlegen  stark  nach  rück- 
Hart>s  drängen  lässt,  nach  hinten  ziehtm,  fand  früher  viel  Anwendung 
(unterstützt  von  einer  den  rechtwinklig  gel>eugten  Vorderarm  nach  oben 
drangenden  MiteUa). 

Ebenso   wurde   der  Desaulfschi-  Verband    (Fig.  5)  viel    benützt 
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Nach  Einlegung  eines  Wattekissens  in  die  Axilhi  wird  unter  Kückwärts- 
ziehen  und  Heben  der  Schulter  mittelst  schräger  und  circulärer  Touren 
der  rechtwinklig  gebeugte  Ellenbogen  nach  aufwärts  gedrängt  und  an 
den  Rumpf  gehalten.  Der  Verband  wird  mit  Touren  über  die  gut  ge- 
I»olstt*rte  Fracturstelle  vervollständigt  und  lässt  sich,  besonders  mit 
Kleisterbinden  oder  Pappeschienen  verstärkt,  als  zweckmässiger  Con- 
tentivverband  für  die  Schulter  gut  verwerthen  und  auch  bei  der 
Clavicularfractur  nach  den  Indicationen  des  Einzelfalles  modiftciren. 
König  empfahl  hierbei  ein  Luftkissen  etwa  von  der  halben  Länge  des 
Oberarms  für  die  Axilla. 

Einfacher  und  recht  zweckmässig  ist  der  Velpeau'sche  Verband 
(Fig.  T)),    welcher   bei    sjiitzwinklig   gel)ogenem   Ellenl)<)gengelenk  sich 

abwechselnd  aus  queren  und 
schrägen  Touren  zusammen- 
setzt, die  sämmtlich  von  der 
gesunden  Achsel  ausgehen  un<l 
in  ihr  wieder  auslaufen.  Man 
beginnt  mit  einer  Kreistour  um 
Arm  und  Brust,  geht  von  der 
Achselhöhle  der  gesunden  Seite 
nach  hinten  ül)er  den  ilücken 
zur  kranken  Schulter,  vorne  am 
kranken  Arm  abwärts,  um 
dessen  Ellenbogen  zur  gesunden 
Achselhöhle  und  so  fortfahrend, 
bis  der  ganze  Arm  bis  zur  Hand 
l)edeckt  ist. 

Besonders  als  erster  Notli- 
verband  eignet  sich  der  Szy- 
mano w sk i 'sehe  Tuchverband, 
bei  dem  mit  einem  dreieckigen 
Tuch  eine  ringR)rmige  Cravatte 
um  <lie  gesunde  Schulter  gelegt 
wird,  gegen  die  der  obere  Theil 
des  Oberarms  dunh  ein  zweites 
Tuch  nach  rückwärts  gezogen  wird,  während  ein  drittes  den  unteren 
Theil  des  Oberarms  nach  hinten  zieht  und  ein  weiteres  den  Vorderann 
nach  Art  einer  Mitella  erhel)t. 

Der  E.  Moore'sche  Verband  wird  in  England  viel  benützt.  Ein 
2*2 — 3  m  langes  und  ca.  20  cm  breites,  cravatt^nlormig  zusammen- 
gelegtes Tuch  (Betttuch)  wird  gerade  mit  seiner  Mitte  unter  den 
Ellenbogen  gelegt  und  von  da  über  die  Rückseite  des  letzteren  vorn 
über  die  Schulter  und  von  dort  über  den  Rücken  in  die  Achselhöhle 
der  gesunden  Seite  geführt,  während  das  andere  Ende  über  Ellen- 
bogenvorderfläche und  Rücken  nach  der  gesunden  Seite  verläuft,  um 
hier  mit  dem  anderen  Ende  vereinigt  zu  werden.  Eine  Mitella  drängt 
dabei  den  Vorderarm  leicht  in  die  Höhe. 

Mit  Recht  zu  den  gebräuchlichsten  Verbänden  bei  Clavicularbruch 
gehört  der  Sayrc'schc  Heftpflasterverband  (Fig.  7),  der  aus  drei 
3  Querfinger  breiten  Heftpflasterstreifen  besteht.  Der  erste  dieser 
Streifen,   der   die  Neigung  zur  Einwärtsrotation   des  Armes   corrigiren 
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soll,  zieht  um  obt^ren  Ende  des  Ober- 
rms  mit  Vernieidung  des    Radialis- 
»rlaufes  von    der  Innenseite  zu  der 
'A  Ue    und    spiralig    über    die 

/Mm  Kücken  und  bis  etwa 
Mamaiillarlinie  der  gesunden 
Seite.  Der  zweite  Streuen,  der  den 
herabgesunkeneu  Arm  heben  soll, 
zieht  von  der  gesunden  Schulter 
Qber  den  Rücken  und  rechtwink- 
lig gebeugten  Ellenbogen  über  die 
Brust  bis  zur  gesunden  Schulter 
zarück.  Der  dritte  Streifen  (als 
Mitella  dienend)  hebt  die  Hand  herauf 
und  verläuft  zur  verletzten  Schulter 
zurQck. 

Helferich  empfahl  zm^  Er- 
^houg  dtii*  Wirkung  Gummi  binden - 
Stöcke  eiuzu-^halten  ^  ein  Verlahren, 
rlji9  ich  bei  zahlreichen  Fällen  bewährt, 
tftii{l,  doch  muss  über  der  Fracturstelle 
mit  ciman  Stück  weichen  Filzes  gut  gepol- 
j^ert  wcrnieOj  da  der  elaati' 
Bchft  Zug  aonst  über  einem 
vord  ränge  iJ  den  Fragment 
leicht  Decubitus  bewirken 
konnte. 


Fig.  6. 
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So  zweckmässig  der 
Sayre^sche  Verband  — 
gutes  Pflaster  voraus- 
gesetxt  —  ist,  so  ent- 
-steht  doch,  zumal  bei 
fetton  Leuten  unti  em- 
|itiu<Uicher  Flaut,  leicht 
Ekzem  darunter,  oder  es 
bilden  sich  unter  Um- 
ständen Striemen  und 
Erosionen,  die  zu  Wund- 
infectionen  Anlass  geben 
können.  Von  den  Modi- 
firationen  des  S  a  y  r  e- 
seben  Verbandes  sei  hier 
nur  der  Land  er  er' sehe 
erwähnt^  der  den  ersten 
Streifen  nicht  an  dem 
Oberarm,  sondern  tacher- 
fBmiig  an  der  kranken 
Schulter  anlegte 

Wo  der  Say  re'sche  Verband  wegen  grosser  Hitze,  z.  B.  in  ^ 
nicht  anwendbar  ist,   eignen  sich  am   besten  Verbände   mit  eh 
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Garten,  wie  der  Büngner^ddie  (ein  drdtheiliger  elastischer  Gurt),  Der 
60  cm  lange  und  4  cm  breite  Querstreifen  wird  nm  die  gesunde  Schulter  gelegt 
und  hier  durch  Schnalle  befestigt^  der  mittlere  der  drei  langen  (120  cm  langen, 
10  cm  breiten)  Bindenstreifen  wird  über  den  Rücken  hinweg  durch  die 
AchBeihöhla  und  um  die  obere  Armparthie  der  verletzten  Seite  wieder  zar 
AusgangBStelle  s^urückgefuhrt  und  hier  befestigt^  der  untere  Streifen  ebenso 
weiter  unten  um  den  Ellenbogen  (um  den  Ann  theils  nach  hinten  zu  ziehen, 
theiLs  zu  heben)»  der  oberste  geht  als  Hitc^Ila  nach  vom,  unterstützt  da* 
Handgelenk  und  geht,  die  Fragmente  niederditogend,  über  die  Bruchstelle 
und  die  verletzte  Schulter  an  me  Hückdette,  um  hier  an  den  beiden  er»t6ii 
Streifen  befestigt  zu  werden, 

Göschel  emptiehlt  den  elastischen  Zug  eines  Gununischlauches,  der 
nach  Anlegung  eine»  rechtwinklig  üxirenden  Verbandes  vom  Vorderarm 
der  verletzten  Seite  über  die  Fracturstelle  herüber  schräg  über  den  Rucken 

nach  dem  Oberschenkel  der  gesunden 
Seite  zieht  und  hier  in  genügender 
Anspannung;  durch  eine  Schlinge  be- 
festigt wird. 

Der  Apparat  von  Smith  (Fig.  8 1 
zeichnet  sich  ebenfalls  durch  Leichtig- 
keit und  Billigkeit  aus  und  besteht  im 
WesentHchen  aus  einer  manschetten- 
artigen, gut  gepolsterten,  vom  schnür- 
baren  Lederhülse  für  den  Vorderarm, 
die  beiderseits  am  Ellenbogen  nach  ruck- 
wartä  ragt  und  an  der  Riemen  und 
Schnallen  befestigt  sind^  die  durch  den 
an  einem  Schulterring  an  der  gesunden 
Seite  angebrachten  Ring  gezogen  und 
befestigt  werden,  so  dass  sieb  durch 
festeres  Anziehen  die  verletzte  Schulter 
leicht  zurückziehen  lägst,  während  von 
dem  Ring  der  gesunden  Seite  eine 
ebenfaUs  mit  Schnalle  zu  befestigende 
Schlinge  den  Vorderarm  der  gesunden 
Seite  heraufhält. 

Der  H  e  u  8  n  e  r'sche  Verband 
(Fig.  9)^  aicheinbar  etwas  complicirt,  ist 
im  Grunde  doch  ziemlich  einfach  und,  da 
er  am  besten  alle  Indicationen  erfüllt, 
sehr  wirksam.  Er  besteht  aus  einer  um 
Brust  und  gesunde  Schulter  gelegten 
ümgürtehing  als*  Unterlage  für  die  E ac- 
te nsionsbelastung,  einer  Umkapsehing 
des  Arms  aus  Stahlstäbchen.  Leder 
und  Filz  zur  Vertheilung  des  Gegen- 
cks  auf  Ober-  und  Unterarm  und  aus  einem  zwischen  beiden  ange- 
lten Winkelh^jbel,  der  sich  mit  dem  einen  Ende  auf  einen  Fortsatz  des 
Brustgürtels  stützt,  mit  dem  andern  die  Armkapsel  mit  der  Schulter  em- 
porhebt. Der  Stahlreif  umfasst  mir  die  BrusthälfVe  der  verletzten  Seite» 
welchii  den  Hauptantht^-il  der  I^st  zu  tragon  bekommt,  biegt  sich  dann 
stumpfwinklig  üb<?r  die  gesunde  Schulter  hinauf,  die  ebenfalls  einen  Theil 
der  Lust  aufnrhmen  muss,  während  er  unten  durch  einen  Ijederriemen, 
dessen  zwei  Eudköufe  vom  an  dem  aufsteigenden  Heifeuschenkel  ang*"- 
heftet  wenlen^  zu  einem  vollHtändigen  Ringe  ergänzt  wii^. 

Zur  Vermeidung  von  Druck  tnuss  der  Stahlreif  der  Körperoberfläche 
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genau  angebogen  sein  und  an  der  Üeberbrückung  des  gesunden  Sclilüssel- 
heins  eine  entsprechende  Ausbiegung  besitzen,  mit  Lederstreifen  und  Filz 
unterfiittert  sein.  Aus  der  Spitze  des  stumpfen  Winkels  steigt  an  der 
Vorderseite  des  Stahlreifens  ein  flacher  Stahlstab  als  Strebepfeiler  c  frei 
bis  gegen  das  Stemalende  des  gebrochenen  Schlüsselbeins  empor,  dessen 
oberes  Ende  zur  Stütze  des  Winkelhebels  bestimmt  ist.  Die  Annkapsel, 
im  Ellenbogen  im  rechten  Winkel  stehend,  umfasst  nur  die  Vorderseite,  ist 
hinten  mit  Schnallengurten  geschlossen  und  reicht  nicht  ganz  bis  zur 
Achselhöhe  (die  vor  Druck  bewahrt  werden  muss).  Die  Innenschiene  er- 
streckt sich  mit  einer  Auswärtsbiegung  vor  dem  Oberarmkopfe  bis  nahe 
zum  äusseren  Schlüsselbeinrande  empor,  wo  sie  mit  Schi*aubenlöchem  zur 
Befestigung  des  Winkelhebels  versehen  ist.  Der  obere  Arm  des  Winkel- 
hebels b  erstreckt  sich  wie  ein  künstlich  eingesetztes  Schlüsselbein  vor  dem 

Fig.  9. 
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gebrochenen  Knochen  hin  und  ist  innen  mit  der  Strebe  c,  aussen  mit  der 
Linenschiene  des  Oberarms  gelenkig  verbunden,  der  untere  Arm  a  läuft  frei 
nach  abwärts  bis  auf  den  Brustgürtel,  wo  er  mit  einem  Metallknöpfchen 
versehen  endet.  Wird  nun  das  untere  Hebelende  gegen  die  Achsel  der 
verletzten  Seite  angezogen  und  mittelst  eines  am  Brustreif  angeknüj)ften 
Riemens  festgestellt,  so  steigt  die  Schulter  mit  dem  andern  Hebelarm  nach 
oben  und  wird  gleichzeitig  nach  rückwärts  gedrängt,  indem  der  der  Brust- 
wand nach  auf-  und  rückwärts  folgende  Tragpfeiler  dem  oberen  Hebelarm 
seine  eigene  Richtung  aufzwingt  (und  die  Lastvertheilung  eine  so  gleich- 
massige  ist,  dass  kein  unangenehmer  Druck  stattfindet,  der  Apparat  viel- 
mehr ohne  Beschwerden  wochenlang  getragen  werden  kann). 

So  gut  sich  ein  derartiger  Verband  in  einer  orthopädischen  Werk- 
statte herstellen  lässt,  so  benöthigt  doch  der  Landarzt  einen  rasch  und  ein- 
fach herzustellenden,  sicher  wirkenden  Clavicularverband,  und  ein  solcher 
ist,  wie  ich  mich  nach  den  letzten  ca.  15  Fällen  verschiedener  Schlüssel- 
beinbrüche   überzeugt   habe,    der  Braatz'sche   Epaulettenverband 


e.  t»*'inbnicbe. 


(Fig.lOu.ll).  UmdieEUeii- 
bogengegend  der  verletzten 
Seite  wird  nach  entsprechen- 
der PoLsterung  ein  Gvpsver- 
band  angelegt,  dann  auf  die 
Schulter  der  gesunden  Seit« 
ebenfalls  nach  PoLsterung 
eine  Art  Epaulette  mit  in 
Gyj5sbrei  eingetauchter  Com- 
presse  aus  Formleinen  <Hes- 
sian)  gebildet  mit  einer  aus 
Gypsbrei  und  Zeugstreifen 
hergestellten  Crista.  Nach 
völliger  Erhärtimg  des  Gjrp- 
ses  kann  mittelst  Cambric- 
l)  i  n  d  e  t  o  u  rv  n ,  w  el  c  h  e  u  ni  E  lle  n  - 
bogen  der  kranken  Seite  und 
Schulter  der  gesunden  Seite, 
resp. Epaulette  gelegtsind,  der 
Ellenbogen  kraftig  gehoben 
werilen,  während  eine  vorher 
um  *len  Oberarm  der  ver- 
letzten Seite  gelegte  Binden- 
schlinge  ein  Zurückziehen 
der  betreffenden  Schulter  er* 
möglicht  und  durch  Fe^st- 
stecken  dieser  Bindenschlinge 
vom  am  Verband  diese  Wir- 
kung gesichert  wird.  Nach- 
dem noch  durch  einige  Zirkel- 
touren der  Verband  ver- 
stärkt, hängt  man  die  Hand- 
gelenksgegend in  einen  Bin- 
denziigel,  der  Über  ein  auf 
die  Bruchstelle  selbst  ge- 
legtes Filzstück  zieht  und 
hinten  am  Kücken  mit- 
telst Sicherheitsnadel  be- 
festigt wird.  Eine  Watte- 
|tolsterung  zwischen  Ellen- 
bogenkapsel und  Rumpf  niuss 
hier  vor  Druck  schützen 
(Fig,  11 K 

In  der  Hospitalbehand- 
bing,  znrnal  wenn  die  Pa- 
tienten wegen  anderer  Ver- 
leihungen liegen  müssen,  sind 
l'  \  t  «'usions  verbände,  die 
iiutt«/kt  eines  breiten  Ex- 
tensionsstreifens  und  ca.  6  bis 
B   I*fd.    Gewicht   direct  am 


4 


operative  Behandlung  der  Schlüsaelbeinbrtiche. 
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Oberarm  nach  oben  und  hinten  ziehen,  um  Phitz»*  (Bjn**lenheuerJ. 
Der  Arm  wird  dabei  mittelst  Heftjjfla.stertcmren  in  der  Gegend  des  EUen- 
bogeoB  an  die  Brust  und  gleichzeitig  an  eine  Latte  des  Bettrandes  an 
der  ftüdereu  Seite  befestigt  (Fig.  12),  Im  Allgemeinen  empfiehlt  sich 
ZOT  Durchliihrung  der 

|>ermaneDt^n     Exten-  Fig.  12. 

sionsbehandlung  den 
Patienten  ins  Bett  anf 
feste  Unterlage  zu 
legen  und  zwischen  den 
Schult4?rblätteni  ein 
Polster  anzubringen, 
so  dass  die  Schultern 
nach  hinten  herab- 
sinken. 

Nur  bei  sehr 
rebellischen  Fragmen- 
ten oder  coraplicirten 
Fracturen  ist  die K  no- 
ch e  n  n  a  h  t  am  Platze, 
wie  sie  von  Dawson, 
Langenbuch,  Bar- 
denheuer,  Demons, 
Lejars^)  mit  bestem 
Erfolg  ausgeführt 
jirurde  (Fevrier  hat 
t  Falle  zusammenge- 
stellt); Andere  (Richter)  betonen  allerdings  mit  Kechk,  dass  auch  nach 
der  Naht  der  Erfolg  nicht  absolut  sicher  und  die  Verletzung  dadurch 
wesentlich  gefahrlicher  ist,  wenn  so  die  Fractur  gewissermaassen  zu 
einer  complicirten  gemacht  wird.  Bei  den  mit  Compression  des  Plexus 
oder  Schädigung  der  OetTisse  einhergehenden  Clavieularfractiiren  muss 
rohl  primär  operativ  eingegriilen  werden  (FevrierK  da  sich  nur  so 
lie  dadurch  bedingten  Beschwerden  und  Gefahren  beseitigen  la.ssen, 

Spencer  fand  in  einem  operativ  mit  KänguruliÄehnenmiht  behandelten 
FäIU  nach  Entfernung  eines  dreieckigen  Splitter»  das  innere  Ende  des  uua^eren 
Fragmente  schräg  und  zackig  in  die  wenigen  nicht  zwischen  die  Friigmente  inter- 
pomitan  FaMm  des  Muse,  subcluv.  eingespiesst,  und  e§  liews  sich  aus  friüchen  Zer- 
nng^n  daselbst  verrnntben.  da^s  wohl  in  den  nächäten  Tagen  tlie  GetTigj^e  durch 
i^  Fragment  verletzt  worden  wilren. 

Operatives  Verfahi'en  kann  auch  secundär  nöthig  werden,  M-enn 
ein  vorstehendes  Fragment  die  Haut  zu  perforiren  droht,  oder  wenn 
ein  hypertrophischer  Callus  durch  Druck  auf  den  Plexus  brach,  Neur- 
algien oder  Lähmungen  verursacht,  oder  auch  bei  Pseudarthrosen,  die 
wesentlicJie  functionelle  Stömngen  bedingen. 


ExtensioQ  uacli  Bortleiiln^u^M  bei  CluvicularlV.u'Mn 


')  Lejars  empfiehlt  eine  eigene  L'inachlingunganabt  (2  circuhtre  Ligaturen 
tmd  2  horizontale  Schlingen  parallel  der  Knochenaxe.  —  Ca  seil  i  sah  2mal 
den  Dndit  einheilen.  Mit  Recht  l»etonen  aber  fninzösische  Autoren  (Berger)^  dasä 
eine  Nürbe  in  der  Clavicul;irgegend  bei  jungen  Damen  möglichst  ku  vermeiden  ist. 
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LuxiAtionen  des  Sclilüsselbeins. 


So  emelte  Küste v  in  einem  Füll,  wo  meliniralige  Anfmchon»?  erfolglos 
geblieben  wur,  diuiürch  Ht^ilung,  da^8  er  zwei  vernickt'ltje  Nilgel  einHchlug,  die 
mit  Silberdraht  verbunden  wurden;  auch  Bardeuheuer  gelang  es  in  einem 
Fall  von  P«eudarthrose  mit  ^ehr  gestörter  Function  durch  AnfriHchuiig  und  Yer- 
nahung  in  5  Wochen  Heilung  zu  erzielen. 

Bei  den  complicirten  Fracturen  des  Schlüsselbeins  ist  be- 
*ionders  auf  eventuelle  Compli Nationen  von  Seite  der  Gefas.se  zu  aclit-en. 
Hier  wird  man  sich  nm  sc»  dichter  zur  Knochen  naht  entschliessen,  um 
gute  Stellinig  der  Fragmente  zu  sichern. 

Die  Sehussfractiiren  unterscheiden  sich  von  den  gewöhnlichen 
complicirten  Fracturen  der  Chivicula  dadurch,  da^ss  raeist  noch  andere 
Theile,  Rippen,  Seholterbliitt  oder  das  Innere  des  Thorax  verletzt  dnd. 
Selten  besteht  eine  Indication  zu  prinnirer  Splitterextraction  oder  gar 
zur  Resection  der  Fragmente;  nur  wo  dieselben  die  Gefässe  oder  Nerven 
bedrohen,  kann   ihre  Abtragung  indicirt  sein* 

Stromeyer  erwähnt,  da «9  er  nur  einmal  bei  einer  Sehussfractur  des 
SchlQs?«elbein8  Venmlassung  fand,  eine  Resection  %n  machen,  weil  sich  diu*  äussere 
spitze  Fmgment  in  den  Plexus  eingebohrt  hatte  und  auf  andere  Weise  nicht  £U 
entfernen  war. 

Auch  im  weiteren  Verbuif  ki'innen  noch  Coniplicationen  eintreten. 
Fischer  sah  2nnil  secundüre  Erüftnung  ijer  Brusthöhle  und  Pyothorax 
im  Gefolge  von  Scluissfracturen  der  Clavicula  eintreten. 

Die  Indicationen  für  stricte  Antisepsis  und  Rnhigstellung  sind  die 
gleichen,  wie  hei  allen  Schussfracturen.  Stromeyer  hält  eine  Mitella 
mit  Hinzufügung  einer  Zirkeltonr  für  genügentL  Beck  warnt  speciell 
vor  operativen  Eingriifen,  wenn  nicht  ganz  besondere  Uniständt^  solche 
indiciren. 

Literatur. 
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Ca|>itel  6. 

Luxationen  tler  Cliniiiila. 

Die  Luxationen  der  Gelenke  des  Schlüsselbeins  zeigen  nur  geringe 
Häufigkeit  {A,SS  Frocent  nach  Gurlt)  und  l»etreffen  ziemlich  gleich 
häufig  das  SteincKlavicnlar-  und  Akromialgelenk,  Die  festen  Band- 
verbindungen (Lig,  coracoclav.  und  costoelavJ  rnacheo  es  leicht  be- 
greif  lieh,  Jass  diese  Luxationen  ziemlich  selt^^n  sind,  zumal  da  die 
spröde  Clavicnla  leichter  bricht-  Malgaigue,  Fischer  u.  A.  halten 
die  Luxation  des;  Akromialendes  für  die  häufigere;  dem  ent-spricbt  auch 
meine  Erfahrung,  wahrend  ich  die  von  Fit  ha  als  die  häufigere  be- 
äitdchnete  Stenialluxatiun  wesentlich  seltener  bt-obachtete. 


«r  US9.  Snä*  dm-  ela  vtcu/ar 


jfrotfnr 
langt  ^t^ßsarhi 


ai  Luxationen  des  Akromialendes* 

Die  Luxationen  des  Akromialetides  kommen  nach  oben  und 
unten  als  complete  und  incomplete  vor. 

al  Die  Luxation  nach  oben,  Lux,  supraacroniialis  clav. 
(die  eigentlich  als  Luxation  der  Sc^ipula  nach  unten  zu  bezeichnen  wäre), 
zeigt  nach  Gurlt  und  Krönlein  eine  relative  Häufigkeit  von  2.4  bis 
2,7  Proceut,  Defranceschi  hält  sie  für  viel  häufiger,  6  Procent  — 
eine  Ansicht,  der  ich  auch  beipflichte.  Dieselbe  kommt  vorzugsweise 
bei  Männern  in  vorgeschrittenem  Alter,  häutiger  als  complete,  denn  ab 
ineofuplete  vor. 

Die  Entstehung  erfolgt  fast  ausschliesslich  diu'ch  directe  Crewalt- 
eifi Wirkungen,  die  das  Akromion  von  oben  nach  unten  treifen,  auch  daa 
Sclilüsselbein  wird  nach 

nuten  gedrängt  und  stützt  ^^U*  l*^* 

aich,  wenn  die**e  Be- 
wegung forcirt  wird,  auf 
die  1.  Rippe,  das  Akro- 
BttialHude  wird  nach  voru 
a'  '  '  *r  und  gleitet 
Ti.  :  eiÄsen  de«  Lig. 

acivtu'tlav.  nach  oben 
ftimr  dan  Akromion.  Auf 
tlie^ie  Weise  kann  ein 
8c]ilag .  das  Auffallen 
ein^s  schweren  Körpers 
von  oben  her,  ein  Fall 
auf  die  Schulter^  üeber- 
fahren  (Boudaille)  die 
XiUxation  bewirken;  im- 
merhin gehört  eine  grosse 
Gewalt  dazu^  die  starken 
Bänder  zu  rupturiren, 
und  Bichet  nimmt  «nne 

congenitale  Schwäche 
dieser  Ligamente  al«  prä- 
disponirendes  Moment 
der  Lux,  supra-acr.  an. 
Der  pathologisch- 
anatomische  Befund 
2)eigt  die  Akrominclavi- 
colargelenkbänder  zerris- 
sen  (bei   der   completen  V 

Luxation  auch   da.s  Lig. \ 

coracoclaviculare ,    wah- 
rend die  letzteren  (nach  Bouisson^s  Versuchen I  bei  der  incompleten  Lux, 
anpniacT.  int^ct,  bleiben).     Das  iSchlüsselbeinende  r*:;itet  auf  dem  Akromion 
iFig.  13). 

Hieraus  ergeben  sich  folgende  Symptome:  Die  Configuration  der 
Schulter  ist  bei  der  supraaki^omialen  Luxation  eine  sehr  charaktenstische, 
besonders  bei  der  completen  ist  der  Vor^pruiig  fies  eckig  vorstehenden 
Akromialendes  deutUch  zu  sehen,  und  wenn  man  dum  Verlauf  der  Glavicula 
folgte  wird  man  selbst  bei  starker  Schwellung  den  Absatz  leicht  fühlen 
<Pig.  14|-  Das  vorstehende  Ende  folgt  den  Bewegungen  des  Schliisaelbeins. 
Die    Entfernung    (Uebereinanderschiebung)    der    lieiden    Gelenkfiächen   des 
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Y6rB.Het£»  Ltixatio  KuproacToiuiftlis. 
Fig,  14. 


V&r^ßfU/tg  d.  iux  rio  v^ 


-.-lir  i'rlithlirliu  (3 — 4  «iii)  uipI  .Ir-in 

:  !ila    als    Spn.*iz])t'tMlor    t"».'lilr ,    di-- 

i'-r  Mittvlliiii».*  ;!;«.'riui;»:r  auf  Siir- 

:-..tVrlnl<.'ll    S»'itii    un^t.T.       I>«r    IVi^pt 

iirr,  (lit.-   Scliulirr  trsflii-inr    narl: 

•    !vaini  iiirlit  gut  <j[;«'1i'»1m'1i  \v«-r<l.  ii 

.  n.Mi  ist   allrnliiii^s  <\h-  Fiui<.t:mii>- 

'.ixatioii  ist  nnMst  leicht  ln-i  lir- 
Jr-t'orniitilt   iiiul   der  >k-iitlicb  pal- 

.  Bri  Kractur  des  S('lilüsstd))rii!v 
■-  hier,   auch  bestellt  in  der  licy;«'! 

-:    Druck    auf   den    hcstehrndri. 

•."'erhixatinii  i^i-liidten.  iiiili-in  luoii 

-■  v\U'j:  t'alsrh   <l«'iir«'rr.   was   l»«-i   Al»- 

.  -irr  rii-hti«^-.'!!   ( 'niisTatiiiiii;:-  \-mii 

•.  ■rnialrr  St.'ll«'   vnrhMiidi.'ii«-!!   ni:-! 

■  ■■.  :d»*ii   ist. 

•  vd  hcsoiidcr.s  dem  tixcii  Schiii»Tz 

■  llorizontah'  zu  n-hchi'u.   alli-i!: 
V     ••'.!     werden    müssen,    jedmli    ist. 

s    V."\"'onii(»(dtivicular«i:eh-nkes   besteht, 
■.-.tüchste    Syin])t(>in    ist    hier    da^ 
X  '  '..iviculai-endt^  res]»,  djis  N'oi'tretrii 
-    Vvnu's. 

>'".;lMdi^er  Wieilerlu-rstellun^-  niilit 

>''tion   meist   «jctdin^'t.   ist    sit»    dorh 

ä'u'r    sehr    stdten    hetriichtlichei'i' 

der     c()m]detfn     Luxjition     i<st 

.'^iicher    Delnrmität     sidir    .ij:«rinL(. 

X  .  vrli'u    und    ich    erst    kür/.liidi    an 

if-r  ihm  prnponirtt'U  Knochennaht 

."'.   x'\u  \  »'hK-ipech'eimen.   d.  h.   «dnr 

'.:v.aclien   wnUt»-.     Im    AllLTt'niein.-'i 

'dt'iht  ,     de^to    stärker    amli     di»- 

V    -vcn  sidiwt-rr    Laoten    niclit    mehr 

-vci  i«dl   Zimmerh'Ute.     I Nickt räi^«-r, 

.\ .  rli'Nl^e.schräiikt.      .Auch   Zustand«' 

itVriiih'u  (irh'iik  sah    ich  iiai  h  drr 

..htlicluM"   Ncrdii-kiniLT   hridcr   (ii- 


.  >'.     durch     lii'ukwärts/.ichen     th-r 

■  LN    Akrnmiairnd«'     ili»'    liepositimi 

/:i  llcrstellunLT   nnmiah-r  Stluihrr- 

^'v^en     Vni-sprunu*<     kninzeithn»'!. 

/.:c!\     und     ver>air«'n     hirr     meist 

■■.  !!  i  II  ;^  h  a  n  s  r  n^rln-     Verhau«!. 

Tidt'tti'udruck     «  N  «•  I  a  t  o  ni     und 

,.,•••    cmptii'iih    sith     nnrh    «lir    Au- 

Icdvin   dif    l»''pn^iti(Mi   (hn-(d»   Kn:- 


Luxationen  des  Äkromialendefl  des  SohlQ&aelbetDs. 


pordrängen  des  Ellenbogens  xmd  Druck  auf  die  Schul terhöhe  erhalten 
wird,  legt  man  einen  langen  Streifen  kriiftif^en  Heftpflasters  mit  seinem 
Ende  über  das  abgewichene  Schlüsselbe  inende,  führt  es  zunächst  an 
der  hinteren  Seite  des  Arms  nach  der  oberen  Hälfte  des  Vorderanns 
und  über  ein  auf  die  Ulna  gelegtes  Filzpolster  längs  der  Innenseite 
des  Arms  (unt^r  entsprechendem  Anziehen)  empor  und  kreuzt  es  mit 
dem  Anfangsstück  über  dem  abgewichenen  Ende;  durch  einige  cii'culäre 
Streifen  wird  der  Heftpflasterstreifen  am  Oberarm  befestigt,  eventuell 
aücl  durch  eine  Binde  an  den  Stamm,  und  der  Arm  spitzwinklig  in 
einer  MiteUa  aufgehängt. 

Auch  die  Anbringung  eines  elastischen  Gurtes,  eines  guminidurch- 
virkten  Bandes  (Halgaigne)  wird  empfohlen,  jedenfalls  ist  die  Rchulter- 
hühfe  luerbei  gut  zu  polstern,  da  sonst  leicht  Decubitus  entsteht;  aus  diesem 
Gnüd  muös  der  Verband  öfters  revidirt  werden,  Delens  tixirt  den  Arm 
ni^ib  Einlegen  eines  Achselkissens  mit  einer  Kautschukbinde,  deren  Gänge 
(tticlit  zu    fest)    über   Akromialtheil 


Fi^,  15, 
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düff  Clavicula  und  Ellenbügen  geführt 
werden^  den  Ellenbogen  erheben,  das 
SchlüÄäelbein  herabdi'ängen.  Einen 
«ehr  einfachen  Apparat  hat  Lei dy 
Rliüüds  angegeben.  Er  applicirt 
«in  Keilkissen  mit  der  Spitze  nach 
oben  in  die  Aadlla,  legt  eine  zu- 
«lumeQgelegte  Compresse  über  die 
8chulterhÖhe,  so  dass  damit  ein  Druck 
»Hflgeftbt  wird,  indem  ein  Riemen 
ubei'  die  Schulter  wnd  miter  dem 
EUtubogen  benmi  (woselbst  eben- 
ftll«  gut  gepolstert)  angezogen  wird, 
Währeuci  ein  unter  der  anderen  Axilla 
dttrchgefohrter  -Gurt  zum  Zurück- 
balteTj  dieses  Biemens  dient  resp.  ein 
Abnitgchen  verhindert, 

B  a  r  d  e  n  h  e  u  e  r  lässt  in  Rücken- 
^B*Se  mittelst    Heftpflagterg«wichts- 
■*3rteii»iün  den  Arm,  resp.  die  Ckri- 
ciia  nach    unten    imd    von    einem 
Achnelki^sen   aus  die  Scapula   nach 
obcD  ziehen ,    wobei    er    die   Heft- 

Kifitertouren  auf  der  Clavicula  sich 
tuen  lässt.  Auch  empfiehlt  B  a  r- 
**<*nheuer  hier  die  Extensions* 
^Wetie  (ohne  Schulterbügel  und 
^PJ>e)j  die  je  nach  der  bestehenden 
l^uslücatiDnörichtung  der  Clavicula 
Jielif  nach   vom   oder  hinten  ange- 

^^h  winL  D^r  Arm  wird  durch  eine  Schlinge  a,  die  in  eine  nach  olien 
^f^clitettj  Feder  der  oberen  Schienen  blatte  eingreift,  gehoben,  während  die 
^«vicula  durch  die  Schlinge  h  nach  abwärts  gezogen  wird  (Fig.  15). 

Trotz  aller  dieser  Verbände  ist  das  Resultat  hüiifig  ein  mangel- 

*^ft<?s,  und,  wie  die  Acten  der  Unfallversicherung  nur  zu  deutlich  zeigen, 

•^WbeD   Störungen    nicht   selten    zurück.      Man    suchte    deshalb    durch 

?i>eratiTe  Fixation  mittelst  der  Naht  bessere  Ketention  und  ein  sicheres 

lictionelles  Resultat  zu  erreichen. 

L£«tuiUach  der  rraktiücbeu  Ckiiurgiö     fV.  8 


Luxatio  Clav   ftnpmacromiaUä. 


34  Luxationen  des  Akromialendee  des  Schlüsselbeins. 

Baum  Zug  durch  die  Reste  des  Lig.  acromio-clavicul.  und  coraco- 
clavicul.  je  einen  Faden  von  carbolisirter  Seide,  reponirte  die  Luxation  und 
knotete  (ähnlich  wne  bei  der  V o  1  k  m a n  n'schen  Patellarsehnennaht)  die 
Enden  über  einer  HeftpHasterrolle,  verband  antiseptisch  und  legte  den  Ann 
in  eine  Mitella.  Helfer  ich  u.  A.  haben  dieses  Veri'ahren  bewährt  ge- 
funden. Tillmans  empfiehlt  in  geeigneten  Fällen,  besonders  bei  com- 
plicirten  Luxationen,  die  zerrissenen  Bandmassen  unter  antiseptischen  Cau- 
telen  blosszulegen  und  durch  die  Naht  zu  vereinigen.  E.  S.  Cooper  führte 
die  blutige  Naht  nach  Anfrischung  der  Knochenenden  bei  v(;ralteter  Luxation 
aus  und  erzielte  vollständigen  kosmetischen  und  functionellen  Effect,  indem 
er  den  Draht  erst  nach  5  Wochen  entfernte.  Le  Bec  führte  die  Sill>er- 
drahtnaht  sogar  beiderseits  3  Monate  nach  der  Verletzung  aus. 

Neuerlich  sucht  man  die  Drahtschlinge  einzuheilen  und  hat  die 
Drahtsutur  auch  bei  frischen  Fällen  zahlreiche  Anhänger  gewonnen. 
Krecke  u.  A.  heben  hervor,  dass  die  Behandlung  nicht  mit  der 
Wahrscheinlichkeit  des  günstigen  Ausgangs  rechnen  soll,  sondern  Hei- 
lung mit  völliger  Beseitigung  der  DiflFormität  und  Wiederherstellung 
normaler  Function  anzustreben  hat,  was  durch  die  Naht  der  von  ein- 
ander gewichenen  Knochenenden  in  gefahrloser  Weise  erreicht  wird; 
besonders  bei  Arbeitern,  die  auf  völlig  gute  Function  der  Schulter 
angewiesen  sind,  soll  die  Naht  geübt  werden,  die  auch  von  Paci, 
Poirier,  J.  Wolff  u.  A.  angewandt  wurde.  Krecke  erreichte  in 
2  Fällen  primäre  Heilung  (ohne  Drain);  er  verzichtet  auf  Drainage,  da 
danach  zu  leicht  eine  Fistel  zurückbleibt,  die  später  zur  Entfernung 
der  Drähte  nöthigen  kann.  Bei  solchen  genähten  Fällen  kann  von  der 
2.  Woche  ab  mit  activen  Bewegungen  begonnen  werden,  so  dass  auch 
keine  wesentliche  Muskelatrophie  zu  befürchten  ist. 

Als  Bewein  für  <lic  guten  Resultate  der  Naht  sei  nur  auf  die  KreckeVhen 
Falle  und  einen  Fall  von  Albers  hingewiesen,  in  dem  bei  einem  Friseur  völlijf 
freie  Beweglichkeit  den  Seliultergelenka  erreicht  wurde,  so  dass  derselbe  seinen 
Beruf  ganz  wieder  ausüben  konnte. 

b)  l)i^  Lux.  subacroniialis  ist  eine  sehr  seltene  Verletzung, 
von  der  wenig    mehr   als   V«   Dutzend  Fälle   beschrieben  worden   sind. 

Die  Entstehung  ist  meist  auf  einen  Schlag  oder  Stoss  auf  die 
äussere  Seite  des  Schlüsselbeins  zurückzuführen  M,  während  gleichzeitig 
der  Ann  abducirt,  das  Schlüsselbein  durch  die  Gewalteinwirkung  nach 
abwärts  getrieben  wurde ;  oder  durch  die  Gewalt  wurde  das  Akromion 
nach  aufwärts  getrieben,  wie  durch  Fall  auf  den  Ellenbogen  bei  fixirter 
Schulter;  zuweilen  waren  es  combinirte  Gewalteinwirkungen,  wie  Fall 
auf  den  Ellenbogen  bei  belasteter  Schulter,  die  die  Verletzung  be- 
wirkten. 

Die  Symptome  sind  meist  deuthche:  der  Rumpf  zuweilen  nach 
der  kranken  Seite  geneigt,  die  betreffende  Schulter  etwas  gesenkt,  es 
besteht  Schmer/  an  der  betroffenen  Stelle,  der  durch  active  und  passive 
Bewegungsversuche  noch  vermehrt  wird.  Die  Schulterhöhe  ist  etwas 
der   Medianebene    genähert,    Ober-    und    Uuterschlüsselbeingrube   ver- 


*)  In  dem  von  Koch  publicirten  Fall  kam  durch  einen  Sturz  (ca.  10  m  tief) 
in  einem  Fachbau  die  Luxation  in  der  Weise  zu  Stande ,  daw  der  Patient  von 
einem  Stock  durchbrach  und  auf  ein  Querbrett  zuerst  mit  der  Schulter  unterhalb 
des  Akromion  aufschlug,  bevor  er  ganz  in  die  Tiefe  stürzte. 
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strichen,  die  Clavicula  senkt  sich  von  der  Mitte  ab  ziemlich  schroff 
nach  der  Schulter  zu,  das  stemale  Ende  steht  häufig  etwas  vor;  das 
akromiale  Ende  fehlt  an  normaler  Stelle,  das  Akromion  selbst  tritt 
deutlich  spitz  vor,  so  dass  man  in  frischen  Fällen  die  Gelenkfläche 
fühlen  kann,  es  erscheint  der  Mittellinie  genähert.  Selten  besteht 
Ameisenkriechen  durch  Druck  auf  den  Plexus,  meist  sind  die  Functions- 
stönmgen  nicht  sehr  bedeutende,  die  Erhebung  des  Arms  behindert, 
besonders  die  Abduction  erschwert. 

Die  Diagnose  ist  bei  den  wenig  au^Tälligen  Symptomen  und  der 
versteckten  Lage  des  luxirten  Endes  nicht  leicht  und  genaue  Local- 
Untersuchung  nöthig,  besonders  ist  auf  die  Depression  des  äusseren 
Theils  der  Clavicula  Gewicht  zu  legen,  die  man  auch  bei  beträcht- 
licher Schwellung  erkennen  kann,  wenn  man  mit  den  Fingern  das 
Schlüsselbein  von  innen  nach  aussen  verfolgt,  wobei  man  aussen  in 
der  Regel  auf  die  Facette  des  Akromion  stösst,  das  aussen  frei  vor- 
steht (Morel),  während  es  am  inneren  Rand  fehlt.  Von  dem  nor- 
malen Stand  des  Humeruskopfes  kann  man  sich  dabei  leicht  über- 
zeugen. 

c)  Eine  gewissermaassen  stärkere  Dislocation  des  Schlüsselbeins 
nach  unten  wurde  als  Lux.  subcoracoidea  beschrieben,  bei  der  das 
äussere  Schlüsselbeinende  unter  den  Proc.  coracoid.  dislocirt  sein  soll 
(Godemer,  Pinjou),  was  natürlich  nur  nach  Zerreissimg  aller  Liga- 
mente (acrom.-clav.,  coraco-clav.)  möglich  ist.  Es  sind  ca.  *]«  Dutzend 
derartige  Fälle  erwähnt,  während  allerdings  das  Vorkommen  von  Ein- 
zelnen (Hamilton)  auch  bestritten  wird.  Terrier  und  Ginestone 
beobachteten  diese  Form  zugleich  mit  Schulterluxation. 

Von  den  Symptomen  wird  der  auffallende  Vorsprung  des  Akro- 
mion und  des  Proc.  coracoid.  imd  die  tiefe  Depression  im  Niveau  des 
äusseren  Schlüsselbeinendes  zu  beachten  sein;  letzteres  zeigt  starke 
Neigung  nach  aussen,  zuweilen  stemmt  sich  dasselbe  gegen  den  Humerus- 
kopf  oder  ist  von  der  Axilla  aus  fühlbar. 

Die  Prognose  der  Lux.  infraclav.  ist,  auch  wenn  die  Reposition 
nicht  gelingt,  keine  ungünstige;  gewöhnlich  folgen  keine  wesentlichen 
Funetionsstorungen  und  bildet  sich  günstige  Nearthrose  aus,  indem  sich 
Knochen  und  Muskeln  der  veränderten  Stellung  adaptiren.  Derartige, 
ohne  wesentliche  Functionsstörung  bestehende  veraltete  Fälle  wurden 
von  Fleury  u.  A.  beobachtet. 

Die  Reposition  erfolgt  durch  Rückwärtsziehen  der  Schulter 
oder  durch  Zug  der  Schulter,  resp.  des  Arms  nach  aussen  unter  gleich- 
zeitigem Empordrücken  der  Clavicula  von  unten  nach  oben  meist  bei 
gleichzeitiger  Abduction  der  Schulter  und  gebeugtem  und  fixirtem 
Vorderarm.  Zur  Retention  benützt  man  ein  Achselkissen  und  fixirt  die 
Hand  mittelst  Mitella  oder  entsprechendem  Verband  auf  der  gesunden 
Schulter.  Auch  die  Lux.  subcor.  liess  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
durch  Zug  nach  hinten  aussen  (durch  Assistenten)  und  gleichzeitige 
Befreiung  des  Schlüsselbeinendes  aus  der  Fixation  unter  dem  Proc.  cora- 
coid. mittelst  der  Finger  reponiren. 
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b)  Luxationen  des  Stemalendes  der  davicola. 

Von  den  Luxationen  des  Sternalendes  der  Clavicula  ist 
a)  die  Luxatio   pracsternalis,   bei   der  das  Stemalende   nach 
vom   seine  Gelenkfläche  verliisst,   die   häufigste;   dieselbe  repräsentirt 
1,5  Procent  der  Luxationen  überhaupt. 

Die  Luxation  kommt  hauptsächlich  im  mittleren  Alter,  besonders 
bei  Männern  vor;  häufiger  als  complete,  denn  als  incomplete  Luxation. 

Die  Entstehung  erfolgt   durch 
p.     jß  übermässige    Bewegung    der    Schulter 

nach  hinten  durch  Stoss,  Fall,  üeber- 
fahrenwerden ,  Maschinenunglück  etc., 
durch  Abgleiten  des  über  die  Schulter 
laufenden  Riemens  beim  Tragen  schwe- 
rer Lasten.  Selten  erfolgt  die  Luxation 
durch  Muskelzug  beim  Fortschleudern 
schwerer  Gegenstände,  bei  militärischen 
Uebungen  etc. 

Statt  er  hält  die  Stellung  für  eine 

secundäre,   aus  der  Luxation   nach  oben 

entstanden,  und  den  Mechanismus  in  der 

Weise,  dass  eine  Gewalt  die  nach  unten 

gesunkene  Schulter  von  aussen  trifft  und 

dadurch  das  Sternaleude  gegen  die  obere 

Kapsel  an-,  reaj).  durch  dieselbe  treibt,  für  häufiger,   als   den  von  Hüter 

beschriebenen  (Hypomochlioubildung  an  der  1.  Rippe,  wenn  das  Akromion 

mit  bedeutender  Kraft  nach  unten  gedrängt  wird). 

Die  Symptome  ergeben  einen  fixen  Schmerz  in  der  betreffenden 
Gegend,  der  Kopf  ist  nach  der  kranken  Seite  geneigt,  die  Schulter  nach  unten 
gesunken,  da  der  Strebepfeiler  der  Clavicula  fehlt;  das  luxirte  Clavicular- 
ende  bildet,  zumal  in  ganz  frischen  und  veralteten  Fällen,  einen  deut- 
lichen Vorsprung  auf  der  Vorderfläche  des  Stenium,  der  besonders  bei 
Bewegungen  deutlich  als  solcher  erkenn])ar  ist.  Die  Verlaufsrichtuug 
der  Clavicula  ist  von  aussen  mehr  nach  abwärts,  an  Stelle  des  Ge- 
lenkes ist  eine  Lücke  fühlbar.  Der  Abstand  des  Akromialendes 
der  Clavicula  bis  zur  Mitte  der  Incisura  jugularis  ist  verkürzt.  Zuweilen 
besteht  durch  Druck  auf  die  Nerven  Eingeschlafensein  des  Armes  und 
Ameisenkriechen  entlang  desselben;  manchmal  sind  die  Bewegungen 
nur  äusserst  wenig  gestört,  so  dass  die  Patienten  es  kaum  der  Mühe 
werth  halten,  ärztliche  Hülfe  aufzusuchen. 

Als  Complication  wurde  die  Verletzung  zuweilen  bei  Fractur  des 
Akromion,   des  Proc.  coracoideus   oder  der  oberen  Ripj)en  beobachtet. 

Die  Diagnose  kann  nur  bei  bedeutendem  Panniculus  oder  sehr 
starkem  Extravasat,  eventuell  bei  Complicationen  auf  Schwierigkeiten 
stossen.  Bei  Fracturen  nahe  dem  (Jelenk  fühlt  man  meist  Crepitation. 
Wenn  man  wegen  starken  Extravasats  das  Vorstehen  des  luxirten 
Endes  nicht  schon  durch  die  Inspection  erkennt,  fühlt  man  dasselbe 
deutlich  nach  leichter  Massage  oder  man  sieht  es  den  Bewegungen  der 
Schulter  folgen. 

Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  günstig;  auch  bei  nicht  ge- 
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lungener  Ketention  wurde  der  Arm  gewöhnlich  wieder  völlig  gebrauchs- 
fähig. Fast  nie  gelingt  es,  die  Deformität  ganz  zu  beseitigen  (Hoff a), 
meist  bleibt  incomplete  LuxationssteUung  zurück,  in  manchen  Fällen 
waren  allerdings  auch  die  Functionsstörungen  hochgradigere  (Fall 
V.  Kornfeld  etc.). 

Die  Reposition  gelingt  leicht  durch  Zug  der  Schulter  nach 
hinten  mit  Einstemmen  des  Kniees  zwischen  beide  Schulterblätter 
des  auf  einem  Stuhl  rittlings  sitzenden  Verletzten,  d.  h.  durch  eine 
Rotation  des  Schultergürt^ls  nach  aussen.  Die  Retention  gelingt  fast 
nie,  ob  man  Velpeau-  oder  Desault'schen  Verband,  Heftpflasterstreifen 
mit  entsprechendem  Polster  applicirt  oder  bruchbandartige  Bandagen 
(Nelaton)  tragen  lässt. 

König  räth,  GuttÄperchaschienen  von  beiden  Seiten  her  über  die 
Schlüsselbeine  zu  legen  und  mit  Heftpflasterstreifen  zu  befestigen.  — 
Demarquay  empflehlt  eine  nach  Gypsabdruck  geformte  Lederhülse,  die 
mittelst  elastischer  Züge  an  Corset  oder  Beinkleid  befestigt  wird  und  die 
mit  bogenförmiger  Feder  und  entsprechender  Pelotte  zur  Retention  aus- 
gestattet ist. 

Bardenheuer  empfiehlt  die  Gewichtsextension,  wie  bei  Clavicular- 
fracturen,  verbunden  mit  dem  Druck  einer  Pelotte  oder  einem  Malgaigne- 
sehen  Stachel.  Auch  die  Bardenheuer'sche  Federextensionsschiene  lässt 
sich  hier  verwenden. 

Am  meisten  leistet  die  Lagerung  auf  einem  zwischen  die  Schulter- 
blätter gelegten  Kissen  und  Befestigung  des  reponirten  Stemaiendes  durch 
dachziegelartig  sich  deckende  Heftpflastertouren  oder  durch  Streifen  mit 
zwischengelagerten  Stücken  eines  elastischen  Gurtes. 

Die  Retention  muss  5 — 6  Wochen  gesichert  sein ,  damit  sich  die 
zerrissenen  Ligamente  durch  eine  feste  Narbe  vereinigen  können. 

Auch  operative  Maassnahmen  wurden  empfohlen  und  aus- 
geführt, wie  Annagelung  des  Stemaiendes  in  normaler  Stellung  aufs 
Stemum,  resp.  dessen  Gelenkfläche  mittelst  langen  Nagels,  eventuell  An- 
schraubung desselben  oder  die  Knochennaht ;  Gross  hat  die  Retention 
durch  eine  Metalldrahtnaht  empfohlen.  Immerhin  werden  derartige 
operative  Eingriffe  nur  in  Ausnahmsfällen  vorkommen  und  erheischen 
besonders  wegen  der  Nähe  der  grossen  Venen  etc.  besondere  Vorsicht. 

Gersuny  führte  die  operative  Fixation  bei  einem  16jährigen  Mädchen,  das 
sich  zuerst  das  eine,  dann  das  andere  Stemoclaviculargelenk  hixirt  hatte,  auf  beiden 
Seiten  aus  und  erreichte  auf  der  einen  Seite  dadurch,  dass  er  die  Ansatzstelle  des 
Muse,  titemoeleidomast.  über  die  Clavicula  hinweg  nach  der  1.  Rippe  verlegte,  ein 
danemdes  Resultiit. 

b)  Die  Luxatio  suprasternalis,  d.h.  die  Luxation  des  Stemai- 
endes nach  oben  ist  wesentlich  seltener,  als  die  vorhergehende.  Mal- 
gaigne  hat  5  Fälle  gesammelt,  Hamilton,  Duverney,  Macfarlane^ 
Kochest  er,  Morell  Lavallee  beschrieben  weitere  Fälle.  Das  Stemal- 
ende  ist  dabei  nach  Sprengung  der  oberen  Kapselwand  und  Zerreissung 
des  Lig.  costoclav.  und  stemoclav.  nach  oben  zwischen  M.  stemo- 
cleidomastoid.  und  stemohyoid.  getreten  und  steht  meist  nahe  dem 
Jugulum  auf  dem  Bnistbein.  Zuweilen  fand  es  sich  fast  bis  an  den 
Kehlkopf  heraufgezogen. 

Die   Entstehung   der   Luxation   erfolgt    durch    Bewegung   der 
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Schulter  nach  abwärts  und  rQckwärts  (Morell  Lavallee),  ausnahms- 
weise durch  Hypomochlionbildun^  an  der  1.  Rippe,  meist  durch  directe 
(lewalteinwirkung  auf  die  nach  unten  gesunkene  Schulter  von  aussen 
her  (Stetteri,  bei  Sturz  aus  dem  Wagen  etc. 

Die  Symptome  sind  folgende:  das  Stemalende  des  Schlüssel- 
beins springt  im  Jugulum  vor,  die  Schulter  ist  abgeflacht,  nach  unten 
und  innen  gesunken,  die  Clavicula  fällt  von  innen  nach  aussen  hin  ab, 
die  Ober-  und  Unterschlüsselbeingrube  sind  abgeflacht;  zuweilen  bestand 
heftiger  Schmerz,  Unvennögen  zu  sprechen  oder  durch  Druck  auf  den 
Kehlkopf  Athemnoth. 

Die  Reposition  erfolgt  durch  Zug  der  Schulter  nach  aussen 
und  directen  Druck  auf  das  luxirte  Sternalende  von  oben  nach  unten. 
Die  Retention  gelingt  selten  vollständig. 

Bardeuheuer  empfahl  permanente  Extension  vom  Arm  aus,  Andere, 
wie  Andrews,  den  Htiftpflasterverband  mittelst  Touren,  die  über  einer 
auf  das  reponirte  Stemalende  gelegten  Compresse  sich  kreuzen  und  zugleich 
den  Arm  heben  sollen.  Der  Kopf  soll  dabei  durch  eine  Bandage  in  Flexion 
nach  vom  und  leichter  Rutation  gehalten  werden,  um  den  Stemocleido- 
mastoideus  zu  erschlaffen. 

Bei  Druckerscheinungen  auf  die  Luftwege  wird  man  die  reponirte 
Stellung  eventuell  durch  einen  antiseptisch  applicirien  Nagel  oder  eine 
Klammer  sich^'m,  wodurch  in  einzelnen  Fällen  definitive  Retention  er- 
reicht wurde. 

c)  DieLuxatio  retrosternalis  Ist  selten  und  kommt  als  voll- 
ständige und  unvollständige  Luxation  vor.  Malgaigne  konnte  11  Fälle 
sammeln.  Die  Luxation  kann  eine  incomplete  oder  complete  sein,  und 
auch  der  Grad  der  Verschiebung  des  sternalen  Schlüsselbeinendes  hinter 
das  Manubrium  ist  ein  sehr  verschiedener,  so  dass  in  dieser  Hinsicht 
von  Manchen  noch  Unterabtheilungen  gemacht  werden.  Das  luxirte 
Oelenkende  kann  auf  Carotis  communis.  Vena  jugularis  oder  subclavia, 
Vagus  oder  gar  Trachea  und  Oesophagus  drücken  und  dadurch  zu 
schweren  Complicationen  führen. 

Die  Entstehung  der  Luxation  erfolgt  entweder  durch  eine  Ge- 
walt, die  direct*)  von  vom  nach  hinten  auf  das  Schlüsselbeinende  wirkt 
und  dasselbe  nach  Einreisseu  der  Kapsel  an  der  hinteren  Fläche  nach 
hinten  dislocirt,  oder  indirect  durch  eine  Gewalt,  die  die  Schulter  von 
hinten  her  triflFl,  dieselbe  stark  nach  vom  drängt  und  dadurch  der  An- 
lass  wird,  dass  das  starre  Schlüsselbein  in  der  entgegengesetzten  Rich- 
tung nach  hinten  ausweicht  (Unglücksfälle  mit  Maschinen,  Gerathen 
zwischen  Walzen  etc.).  Bei  der  com])let«n  Stemalluxation  der  Clavicula 
nach  hinten  ist  die  Kapsel  total  zerrissen,  der  Zwischenknorpel  in  der 
Regel  am  Sternum  verblieben. 

Die  Symptome  betreffend  ist  der  Kopf  gewöhnlich  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  geneigt  (Bardenheuer).  An  Stelle  des 
Steraoclaviculargelenks   findet  sich  eine  Depression,   d.  h.  das  Sternal- 


^)  Huntington  beobachtete  im  vergangnen  8panisch-amerikanischen  Krieg 
ein»'  complicine  Luxation  des  Stemoclaviculargelenks  (durch  einen  Granatsplitter), 
die  neben  Fractur  d»?4  o!>t?ren  Theils  des  Sternum«»  bestand  und  groa^e  Respirations- 
beschwerden hervorrief. 
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ende  der  Clavicula  fehlt  an  seiner  Stelle,  die  Schulter  steht  nach  vom. 
In  der  Jugulumgrube  (mehr  weniger  hinter  dem  oberen  Rand  des 
Manubr.  stemi)  fühlt  man  einen  harten  rundlichen  Vorsprung,  der  sich 
l>ei  Bewegungen  des  Schultergürtels  mit  verschiebt.  Ober-  und  Unter- 
schlösselbeingrube  sind  in  der  Regel  abgeflacht,  der  Stemocleidomastoideus 
springt  auf  der  gesunden  Seite  stärker  vor,  die  Schulter  steht  etwas 
mehr  nach  vom,  das  Akromialende  der  Clavicula  springt  stärker  vor. 
Xicht  selten  bestehen  Athmungsstörungeu  durch  Druck  des  dislocirten 
Stemalendes  gegen  die  Trachea,  in  einzelnen  Fällen  kam  es  zu  form- 
lichen Erstickungsanfällen  (Rodrigues),  in  der  Regel  hatten  der- 
artige Athmungsstörungen  keinen  dauernden  Charakter  und  waren  mehr 
weniger  vorübergehend.  Durch  Druck  auf  die  Subclavia  fand  sich  nicht 
selten  der  Puls  auf  der  betreffenden  Seite  abgeschwächt;  zuweilen 
wurden  auch  durch  Druck  auf  Carotis  und  Jugularis  communis  schwere 
Himerscheinungen  oder  durch  Druck  auf  Phrenicus  und  Vagus  Athem- 
uoth,  Singultus,  Ohnmachtsanfälle  beobachtet.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  fehlten  jedoch  derartige  schwere  Erscheinungen  und  relativ  am 
häufigsten  kam  es  noch  zu  Schlingbeschwerden  (Heister,  South), 
während  Respirationsstörungen  durch  directe  Schädigung  der  Trachea 
zu  den  Seltenheiten  gehören. 

Die  Diagnose  der  Lux.  retrosternalis  ist  aus  dem  Fehlen  des 
normalen  Vorsprungs  des  Stemalendes,  aus  dem  in  der  Fossa  jugularis 
fühlbaren  Vorsprung  und  den  dadurch  eventuell  bedingten  Druck- 
erscheinungen leicht  zu  stellen,  zumal  wenn  man  die  Clavicula  von 
aussen  nach  innen  abtastet  und  constatiren  kann,  dass  das  Stemalende 
hinter  dem  Brustbein  verschwindet.  In  einem  Fall  meiner  Beobachtung, 
der  zu  Zcrreissung  der  Trachea  geführt  hatte,  war  die  Deformität  so- 
fort durch  starkes  Hautemphysem  verdeckt. 

Die  Prognose  ist  nicht  ungünstig,  da  meist  auch  bei  nicht 
vollständig  gelungener  Retention  doch  günstige  Function  eintritt,  so 
dass  z.  B.  Dienstboten  ihrer  Arbeit  damit  nachgehen  können;  nur  in 
2  Fällen  wurde  über  ein  vollkommenes  Resultat  berichtet.  Compli- 
cationen  können  natürlich  die  Prognose  sehr  ungünstig  gestalten,  wie 
z.  B.  der  erwähnte  Fall  mit  Ruptur  der  Trachea  und  ausgedehntem 
Hautemphysem  durch  eitrige  Pleuritis  letal  verlief. 

Die  Reposition  erfolgt  durch  Rückwärtsziehen  beider  Schultern 
mit  Einstemmen  des  Enies  zwischen  die  Schulterblätter  oder  durch  Ein- 
legen eines  Polsters  in  die  Achselhöhle  und  Adduction  des  Ellenbogens 
an  den  Thorax  bei  gleichzeitiger  Impulsion  des  Köpfchens  von  rück- 
wärts her.  Bei  gefahrdrohenden  Symptomen  wird  man  eventuell  das 
dislocirte  Stemalende  mit  stumpfem  Haken  hervorziehen.  Auch  hier 
kann  zur  Retention  Lagerung  auf  einem  erhöhten  Kissen  zwischen  den 
Schultern,  eventuell  Annageln  oder  Befestigung  mit  Knochenklammer 
in  Betracht  konmien.  Für  gewöhnlich  genügen  die  die  Schulter  nach 
aussen  haltenden  Verbände,  wie  solche  bei  der  Behandlung  der  Schlüssel- 
beinbrüche beschrieben  wurden. 

c)  Doppelliixationen  der  davionla. 

Luxationen  der  Clavicula  an  beiden  Enden  zugleich,  sogenannte 
Doppelluxationen  der  Clavicula,  rechnen  zu  denRaritäten.    Lucas 
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konnte  10  Fälle  zusammenstellen.  Die  betreffenden  Patienten  waren  alle 
im  Alter  zwischen  13—39  Jahren  (jenseits  dieser  Altersstufe  erfolgen 
leichter  Fracturen);  nach  Kaufmann  betrafen  von  8  Fällen  7  männ- 
liche Individuen,  6  Erwachsene.  Die  Entstehung  war  bedingt  durch 
eine  Gewalteinwirkung  von  hinten  aussen  her,  ein  Zusammenpressen 
beider  Schultern,  während  die  eine  fixirt  war  mit  gleichzeitiger 
Torsion  des  Körpers  um  die  fixirte  Schulter;  sie  erfolgte  durch  Ueber- 
fahrung,  Erfasstwerden  vom  Eisenbahnzug,  Fall  aus  der  Höhe,  vom 
Kutscherbock  etc.  Meist  handelt  es  sich  dabei  um  auffallende  Festig- 
.  keit  des  Schlüsselbeins  (Porral).  Die  Symptome  sind  die  der 
stemalen  und  akromialen  Luxation  combinirt,  d.  h.  das  ganze  Schlüssel- 
bein ist  abnorm  beweglich,  weicht  bei  Druck  von  oben  auf  die  Clavi- 
cula  nach  unten  aus;  bei  Druck  von  unten  kann  man  die  ganze  Clavi- 
cula  nach  oben  schieben,  besonders  von  der  Mitte  aus  sind  auch 
leichte  Drehbewegungen  auszufUhren ,  d.  h.  die  Clavicula  lässt  auch 
passive  leichte  Rotation  zu. 

Die  Prognose  ist  nicht  ungünstig,  in  keinem  Fall  blieb  ein 
dauernder  Nachtheil  zurück;  in  den  meisten  Fällen  war  das  spätere 
functionelle  Resultat  günstig.  Die  Reduction  ist  in  der  Regel  leicht, 
gelingt  durch  Zug  an  der  Schulter  nach  hinten  oben  aussen  bei  gleich- 
zeitigem Druck  auf  das  stemale  Ende.  Die  Retention  macht  Schwierig- 
keiten, am  besten  lässt  sich  noch  mit  einem  modificirten  Sayre'schen 
Hefkpflasterverband  die  gewünschte  Stellung  der  Clavicula  erhalten; 
in  dem  Kaufmännischen  Fall  blieb  Luxat.  praesternalis  zurück. 

Auch  pathologische  Luxationen  bei  Verkrümmungen,  Ge- 
lenkerkrankungen etc.  wurden  beobachtet.  Cooper  sah  sich  in  einem 
Fall  bei  einer  solchen  Luxation  gezwungen,  das  Stemalende  zu  reseciren. 

LIteratar. 

LHX0tinm  dta  akromialrn  Knden:  Alber»,  Dif  Saht  hti  Luxi^ion^n  im  AkrwmwetacieMlar- 
ptlemk.  Drutwke  mtd.  Wnrhemtchr.  I*i94,  Xr.  Sü,  S,  969.  —  Bard^nMeuer,  Dtuttche  Chir.  Lief.  63 a,  — 
tT.  ItoMltoM.  Dm  traitrment  de  In  luxat.  Muih^tcromialt  »l«  la  dnr.  Th>9t  Pari»  1^74.  —  Deframresehi, 
r^hfr  dU  »uifraakromiaU  LnxatioH  der  (laricula.  Berl.  klitu  Wockemwehr.  Isaf,  S,  575.  —  L,  IHtiet, 
Zmr  Bekmmdimmg  der  Luxatiimen  ttnd  Frarttiren  de«  SehlittarlMiu.  Allg.  Wiener  mei.  Ztg.  IVtl.  — 
•f.  Ouimm§mn,  De  la  lux.  tuM-aerominle  de  la  «/ur.  Mtmtpellier  1^77.  —  W.  Koeh,  Zur  Verrenkung  dea 
Sekulterhlan»  nach  ohen.  Äreh.  f.  klin.  i'hir.  M.  11,  S.  559.  —  Krerke,  Zur  Xaht  der  Lnxatio  anpra- 
mtromiali*.  Mün^ener  mtd,  Wockentchr.  2*«5«7,  Sr.  50.  —  IiHd^  Bhoadm^  Treatmtent  cf  acromio  dar, 
ditlocation,     Anmala  of  anrgerp  1S99,  p.  4iK 

Luxation  de*  Stemalende»:  ile  Hemugene^,  M4m.  »ur  la  lux.  de  l'extr.  aternale  d*  la 
timp.  en  arrÜre.  Her.  mM.  fron«,  et  Hrang.  1^34.  —  Metter,  Xur  Aeticlogie  der  Laxationen  de»  temaien 
Emdea  der  amritulm.     Centralbl.  f.  Chir.  i>»««J,  A>.  1. 

Luxmtion  heider  Emden:  X*  €tree,  D»  la  luxat.  »imult.  dt  deux  extr.de  la  dat.  et  de  aon 
trmitemtnt.  Bull.  g^m.  de  tMr.  m^i.  et  ekir.  lf<74.  —  V.  Kanfmmnn,  Di»  Doppelluxation  de»  Sehl§»9»l- 
h»img.     Dtmtaehe  Zeitachr.  f.  Chir.  Hd.  i\  S.  4^3. 


Capitel  7. 
Fracturen  der  Scapula. 

Die  Fracturen  der  Scapula  sind  relativ  selten  und  betragen 
etwa  1  Procent  aller  Knochenbrüche  (nach  Bruns  0,86  Procent, 
nach  Richter  4  Procent).  Sie  kommen  vorzugsweise  bei  Männern 
vom  21. — 50.  Jahre,   selten  bei  Frauen,  ganz  selten  bei  Kindern  vor. 


Fracturen  des  Körpers  der  Scapula. 
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In  Hinsicht  auf  den  Sitz  des  Bruches  unterscheiden  wir  die  folgenden 

Arteü  der  Scapulafractur : 

1.  Fracturen  des  Körjjers  und  Winkels  der  Scapula, 

2.  Fracturen  der  Gelenkfläche  der  Scapula, 

3.  Fracturen  des  Halses  der  Scapula, 

4.  Fracturen  des  Akromion  und  der  Spina, 

5.  Fracturen  des  Proc.  coracoideus. 

Am  häufigsten  sind  die  Fracturen  des  Körpers,  dann  tlie  des  Halses 
der  Scapula  und  die  des  Akromiou  (Ricard). 

1.  Die  Fracturen  des  Körpers  der  Scapula  kommen  bald 
als  Fissuren  ohne  wesentliche  Dislocation  vor,  bald  als  vollständige 
Brüche,  und  zwar  als  Längs-,  Quer-,  Splitterbrüche.  Am  häufigsten 
sind  Querbrüche  nach  unten  von  der  Spina  und  der  Fossa  infraspinata, 
die  zuweilen  als  Doppelfracturen  des  Körpers  der  Scapula  auftreten. 
Die  Abtrennungen  des  unteren  und  oberen  Winkek  führen  häufig  zur 
WocÄtian:  am  mittleren  dünneren  Theil  beobachtet  man  oft  stern- 
förmige Fracturen. 

Die    Entstehung    ist    bedingt    durch    directe    Ge walte inv^nrkung 
lUeberfahrung,  Stoss  auf  die  Schulter,  Auffallen  eines  schweren  Gegen- 
standes, z,  B.  in  Steinbrüchen  beim  Sprengen  etc).    Sie  gehen  mit  ent- 
sprechender Quetschung   der  Weichtheile,   nicht   selten    mit  grösserem 
schwappenden  Blutextravasat  einher,  oft  mit  Fractur  des  Humerus»    Bei 
Lostrennung  eines  einzelnen  Stückes   erfolgt  gewöhnlich  Verschiebung 
desselben  durch  die  sich  daselbst  inserirenden  Muskeln:   so  wird  beim 
Querbruch  am  unteren  Schulterblatt winkel  durch  den  Scrratus  ant.  maj. 
und  Teres  maj.  das  untere  Bruchstück  nach  vorn  oben  aussen  gezogen; 
bei   Fracturen    des   oberen    Winkels   wird    dieser    durch    den    Levator 
angul.  scapulae  nach  oben  innen  gezogen.    Eine  besondere  Erwähnung 
verdienen   noch    die    Scbussfractureu    der  Scapula,  die    am  Rande 
meist  Lochschüsse,    in    der  Mitte  Splitterbrüche   und   nicht    selten  mit 
perforirentlen    Brustscbüssen ,    Rippensplitterung    etc,    complicii-t    sind 
imd  auch  als  schwere  Zersplitterungen  durch  grobes  Geschoss  (Granat- 
splitter) beobachtest  werden. 

Fixer  Schmerz ,  abnorme  Beweglichkeit  einzelner  Theile ,  Ver- 
änderungen in  den  äusseren  Contouren  der  Scapula  und  Crepitation  ge- 
hören zu  den  wesentlichsten  Symptomen  der  Scapulafractur.  Die- 
selben können  in  manchen  Fällen  sehr  in  die  Augen  fallen,  in  anderen 
sehr  gering  sein;  besonders  unvollständige  und  Längsfracturen  können 
sich  der  Diagnose  ganz  entziehen. 

Die  Diagnose    stützt   sich   auf  den    fixen   Schmerz,    das  Blut- 

peitravasat,  die  behinderte  Function  und  hauptsächlich  auf  die  Crepitation; 

biet    den   Iimenrand    der   Scapula,    sowie   die   Spina  sorgfältig 

Bhrt    dabei  Bewegungen    mit    dem  Arm    aus,    wobei   man    nicht 

nur  die  Crepitation,    sondern  unter  Umständen  sogar  klaffende  Bruch- 

spalten,  kantige  Fracturen  den  fühlen  wiid.     Stets  ist  die  Untersuchung 

im  Vergleich  mit  der  anderen  Seite  auszuführen. 

Die  Prognose  der  Fracturen  des  Scapulakörpers  ist  (von 
schweren  Complicationen  abgesehen)  eine  günstige,  da  selbst,  wenn  es 
nicht  gelingt,  die  Fragmente  in  genauer  Apposition  zu  erhalten,  doch 
meist  günstige  Heilung  erfolgt.  Denn  die  unter  Umständen  etwas  unregel- 
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massige  Form  der  Scapula  behindert  die  Function  wenig,  höchstens 
bei  Lastträgem  etc.  können  umschriebene  Exostosen  nach  Hervorstehen 
eines  Bruchstückes  etc.  zu  bleibenden  Störungen  führen;  complicirte 
Fracturen  führen  eventuell  bei  mangelhafter  Asepsis  zu  schweren  Phleg- 
monen, Eitersenkungen  und  Nekrose. 

Die  Therapie  besteht  in  Kuhigstellung  des  an  den  Thorax  an- 
gelegten Armes  mit  Wattepolsterung  und  fixirendem  Kleister-,  Leim- 
oder Wasserglasverband.  G  u  r  1 1  empfiehlt  für  manche  Fälle  Panzer  aus 
langen  Heftpflasterstreifen. 

Die  Fracturen  des  oberen  und  unteren  Winkels  des 
Schulterblattes  werden  zuweilen  als  isolirte  Fracturen  beobachtet, 
meist  durch  directe  Gewalt  bei  Schlag  oder  Stoss,  Fall  auf  den  Rücken, 
z.  B.  auf  der  Treppe  etc.  Seltener  entstehen  sie  wohl  durch  Muskelzug: 
So  beo])achtete  Guinard  eine  solche  bei  einem  Knaben,  der  von  einem 
anderen  gegen  den  Boden  gehalten  wurde  und  sich  heftig  bemühte,  sich 
freizumachen.  Meist  ist  die  Abtrennung  des  unteren  Winkels  eine  mehr 
weniger  quere,  oft  noch  mit  Fissuren  in  dem  Schulterblattkörper  ver- 
bundene; die  Verschiebung  ist  gewöhnlich  eine  ziemlich  beträchtliche; 
in  einem  Fall  Sabatier's  war  das  Fragment  so  spitz,  dass  es  die 
Haut  zu  perforiren  drohte.  Die  Diagnose  hat  sich  auf  die  Erkennung 
des  verschieblichen  losgetrennten  Stückes  neben  dem  localen  Bruch- 
*schmerz  und  der  gestörten  Function  zu  stützen. 

Bezüglich  der  Prognose  bleibt  nicht  selten  durch  Heilung  in 
dislocirter  Stellung,  Betheiligung  der  Bursa  subscapular.  etc.  eine  gewisse 
Störung  zurück ;  ich  sah  in  einem  Fall  das  Auftreten  einer  rundlichen 
Exostose,  die  den  betreffenden  Patienten  !)eim  Sacktragen  und  anderen 
Arbeiten  sehr  behinderte,  als  Folge  einer  Fractur  <les  Schulterblatt- 
winkels nach  Ueberfahrung.  Die  Behandlung  wird  sich  auf  ent- 
sprechende Fixirung  nach  möglichst  genauer  Adaptirung  beschränken. 
In  Fällen  mit  sehr  bedeutender  Dislocation  kann  eventuell  auch  ope- 
ratives Eingreifen  in  Betracht  kommen. 

2.  Von  Fracturen    des  Gelenktheils   der  Scapula   kommen 
nicht  nur  Absprengungen  einzelner  liandstücke  (Fig.  17)  bei  Luxationen 
des  Oberarmes,  sondern  auch  Abquetschungen  des 
Flg.  17.  ganzen    Gelenktheils    mit    Ausnahme    des    oberen 

Winkels  vor.  Die  Verletzung  erfolgt  meist  durch 
einen  Fall  auf  die  Schulter,  durch  Hyperabduction, 
wenn  die  Bänder  fester  sind  als  der  Knochen. 

Die  Symptome  sind  hinsichtlich  der  Con- 
figuration  der  Schulter  ganz  die  der  Luxatio  humeri 
axillaris,  doch  verschwindet  die  Deformität  sofort, 
wenn  man  den  Humerus  aus  seiner  dislocirten 
Lage  heraufschiebt,  auch  die  Crepitation,  die  man 
hierbei  und  bei  Rotationen  des  Armes  fUhlt,  lässt 
die  Knochenverletzung  erkennen.  Die  Möglich- 
UnvoUständiKer  Längs-  keit ,  den  Ami  ZU  adduciren  und  die  Hand  der 
*Äl®ä*S^run»!*"  verletzten  Seite  (wenn  auch  mit  Schmerz)  auf  die 
Schulter  der  gesunden  Seite  zu  bringen,  spricht 
gegen  die  einfache  Luxation.  Genauere  Diagnose  der  Verletzung  des 
Geleuktheils   der  Scapula  wird   eventuell  das  Ökiagrauun   ermöglichen. 


Fraeturen  des  Schulterblatthalses, 
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3.   Aucli    von    den    Fraeturen    des    SchulterblatthaUes 
iFij?,  18}  werden  unvollständige  und  vollständige  beobachtet.    Fraituren 
»ies  anatomischf.-n  Halses,    d.  h.    des  Gelenktheiis   allein    sind  kaum  je 
reiu  beobachtet  (Gurlt,  Spence,   Steel),  häu- 
figer sind  Fraeturen  des  chirurgischen  Halses  ^i|?- 18, 
der  Scapula,    d,  b.  Abbrechen    des  Gelenktheils 
zugleich  mit  dem  Processus  coracoideus,  so  dass 
die  Briichlinie   von    der  Incisura   scapulae   nach 
abwärts  geht  (Lotzbeck). 

Ueber  die  relative  Häufigkeit  dieses  Bruches 
li^en  verschiedene  Angilben  vor,  Lonsdale  beob- 
iritete  unter  1901  Fraeturen  des  Middleexbospitals 
1^  Fraeturen  der  Scapula.  darunter  2  des  Collum, 
Unte  anter  1722  Fraeturen  des  N.  Yorkhospitals 
n  Söipukrbrüche,  darunter  nur  1  des  Hulses.  Weber 
enrahat  unter  16  Schulterblattbrüchen  3  des  Collum. 
Latz b eck  sah  unter  12  Brüchen  des  Schulterblattes* 
2  det  HaUes, 


PartMl«  Fractiir 

ilüA  SchuUerb!ta.tthulMej» 

«  mtteres  aUgetrenwtPs  Frag- 

iiieut,  Ir  obfttt^r  Rund  der 

Pfiiiiii»?nbegrenzuiig,  d  InUct 

gebliebenei"  Tb  eil  der  Cavita« 

gleuoidf^a 


Die  Entstehung  erfolgte  meist  durch 
directe  Gewaltein \rirlaing,  Schlag,  Stoss,  üeber- 
iahrung»  Sturz  aus  dem  Wagen,  Fall  auf  der  Treppe,  Fall  vom  Pferd 
iBrodhurst),  Anstemmen  gegen  ein  Wagenrad,  während  die  Zugthiere 
plötzhch  zunick  wichen  (de  la  Motte),  sot^nr  durch  Schussverletzung 
(Beck)  oder  wohl  noch  seltener  durch  Muskelzug  (G,  May  beim  Ueber- 
werfen  eines  Haktuches  L 

Die  Symptome  bestehen  in  Abdachung  der  Schulter,  Prominenz 
des  Akromion.  in  der  Regel  Verlängerung  des  Armes  um  2—5  cm; 
dtfr  Humeruskopf  ist  in  der  Axilla  oft  nicht  zu  fühlen,  zuweilen 
hess  er  sich  abtasten  (Cooper.  Busch);  man  fühlt  in  der  Axilla 
den  kantigen  um-egelmassigeu  FractuiTand,  bei  dessen  Beiilhrung  der 
Patient  lebhaften  Schmerz  empfindet,  der  Arm  steht  abdocirt»  der 
Ellenbogen  abstehend,  die  Oberarmachse  trifft  in  ihrer  Verlängerung 
nicht  auf  das  Schultergelenk,  so  dass  grosse  Aehnlichkeit  mit  Luxatio 
humeri  besteht;  zuweilen  lässt  sich  das  Tieferstehen  des  Processus 
coracoideus  constatii^en,  meist  aber  ist  es  leicht  nachzuweisen,  dass  der- 
selbe den  dem  Arm  mitgetheilten  Bewegungen  folgt.  Sobald  man  den 
Arm  im  Ellenbogen  rechtwinklig  gebeugt  in  die  Höhe  schiebt  und  da- 
bei Druck  in  die  Achselhöhle  ausübt,  lässt  sich  die  Abnormität  in  der 
Configuration  leicht  zum  Verschwinden  bringen;  dieselbe  kehrt  jedoch, 
wenn  man  den  Arm  ohne  Unterstützung  liisst,  sofort  wieder.  Man 
ttihlt  bei  diesen  Versuchen,  sowie  bei  den  mit  dem  Arm  vorgenommenen 
Rotationsbewegungen  deutliche  Crepitation,  wenn  mau  die  mittleren 
Finger  auf  die  Gegend  des  Processus  coracoideus,  den  Daumen  auf  die 
hintere  Fläche  der  Schulter  auflegt. 

Die  Diagnose  gründet  sich  vorzugsweise  auf  den  Nachweis  der 
Crepitation  und  die  Mitbewegung  des  Processus  coracoideus  bei  Be- 
"wegungen  des  Armes,  sowie  darauf,  dass  man  von  der  Axilla  her  nicht 
die  rundliche  Contour  des  Humeixiskopfes,  sondern  die  mehr  weniger 
rckige  Kante  des  Fracturrandes  fühlt.  Beim  Scapulahalsbruch  sind 
die   Bewegungen    des   Armes   viel   freier,    als   bei    der  Luxation.     Das 
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Skiagranmi  wird   auch  hier   von  Bedeutung  sein-     Als  Complieatione 
wurden    gleichzeitige   Rippenfractureu   (Pitha,    Cooper),    Bruch    des 
Olecranon  und  der  unteren  Humerusepiphyse  (Weber)  beobachtet,      ^J 
Die  Prognose  ist,    was  die  Gebrauchstahigkeit  des  Armes  an^^ 
langt ,   aueh   bei  Ausheilungen    mit   einiger    Disloeation    günstig.      Di^  ' 
Heilungsdauer    erfordert    o — 7     Wochen,    io    einzelnen    der    in     der* 
Literatur    mitgetheilteo    Fälle    wurde    speciell    die    Heilung    ohne    De— 
formität   mit   vollständiger   oder   nahezu   normaler   Gebrauchsfähigkeit^ 
hervorgehoben  (Cooper,    Thomsen,  Lotzbeck)  und  nur  in  wenigen. 
Fällen  Heilung  mit  Pseudarthrose  beobachtet  (Cooper,  Weber). 

Immerbin  könnt«  auch  eim*  PatieDtin  Weber*8,  trotzdem  sich  ein  fa 
Gelenk  gebildet  hatte  und  der  Arm  nach   abwilrta  gesunken  blieb,  den  Arm  le 
lieh  gebrauchen,  doch  war  ate  nicht  im  Stande,  ihn  auf  den  Kopf  zu  heben. 

Die  Behandlung    muss    zunächst   fllr   exacte   Reduetion    di 
Auf wärtsd rangen    des    Hunieinis    mit    dem    Gelenktheil     der    Scapul 
sorgen    und    die    lietention    durch    ein    eingelegtes    Achselkissen    un 
darüber    angelegten    Des  au  loschen   Verband    (Lotzbeck)    oder 
sprechend    angepasste    Guttaperchaschteuen     (Gurlt)    erhalten.      Auch 
M i  d  d  e  1  d o  r p  Vs    Triangel    wurd e   vi elfac h    benützt.      Heutzutage    wird 
besonders    der    Sayre'sche    Heftpflasterverband     ziemlich     allgemein 
angewandt.    Bard  enheuer  befürwortet  die  Extensionsbehandlung  mit 
Zug    des  Armes    tn  Bettlage    des  Patienten    sehriig  nach   üben    aussen 
und  die  Extension  des  adducij'ten  Armes  nach  oben,  wie  Fig.  15  xeigt 
(durch  den  Streifen  a .,    während  h   die   Clavicula   und  Akromion   nach 
unten  drängt,  die  Gurten  cc  die  Schiene  am  Oberarm  fixiren).  1 

4.  Die  Fracturen  des  Akromion  und  der  Spina  sind  bei 
der  oberfläclilichen  Lage  derselben  nicht  sehr  selten  und  eifolgen  meist  i 
durch  directe  Gewalt.  Lonsdale  rechnet  auf  18  Fracturen  der  Sca- 
piila  8  Äkroniialfracturen.  Meist  ist  das  Akromion  quer  abgebrochen, 
bei  directer  Fractur  nahe  der  Spitze.  Das  Periost  ist  besonders  an 
der  unteren  Seite  oft  erhalten.  Die  Fractur  ist  gewohulich  eine  directe, 
durch  Fall  auf  die  Schölterhöhe,  Schlag  auf  das  Akromion  etc.,  selt*^n 
eine  indirecte .  wie  durch  Fall  auf  den  Arm ,  forcirte  Action  des  Del^-a 
toides  (Michou).  ■ 

Die  Fractur  des  Aki'omion  kennzeichnet  sich  durch  den  localen 
Fracturschmerz,  durch  die  gestörte  Function  und  die  deutlich  fühl- 
bare Crepitation,  Der  Schmerz  wird  durch  Druck  auf  das  Akromion 
deutUch  vermehrt.  Die  äussere  Form  bietet  bei  geringer  Dislocatia^ 
der  Bruchenden  zuweilen  fast  gar  keine  Störung  dar,  zuweilen  zeij 
sich  ein  stark  vorspringendes  Fracturende,  das  eine  Luxat.  clavicuU 
supra-acromialis  vortäuschen  kann. 

Die  Heihmgsdauer   beträgt   durchschnittlich   4  —  5  Wochen.     Die 
Prognose  Ist  im  Allgemeinen  günstig,  selten  entsteht  eine  Pseudarthrose^^ 
die  zuweilen  keine  besondere  Störung  der  Function  bedingt.  '^M 

Die  Behandlung  hat   nach  geschehener  Reposition    fl)r  Retentino^n 
durch  einen  der  bei  Clavicularfractur  geschilderten  Vt^rbände  zu  sorgen, 
am  einfachsten  durch  directe  Application  eines  Filzpolsters  auf  die  Fractu 
stelle  und  darüber  angelegten  Sayre-  oder  Desau  loschen  Verband;  bi 
fehlender  Disloeation  genügt  das  Tragen  einer  Mitella.    Bar  den  heue 
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empfiehlt    die  Extensionssckiene  oder  Extension  des  adducirten  Armes 
nach  oben. 

5.  Die  Fracturen  des  Processus  coracoideus  gehören  zu 
den  seltensten  Knochenbrüchen  und  kommen  am  ehesten  combinirt 
mit  anderen  Verletzungen  der  Scapula,  Clavicula  etc.  vor.  Meist  liegt 
die  Fractur  an  der  Basis  des  Fortsatzes.  Zum  Zustandekommen  einer 
wesentlichen  Dislocation  ist  die  Zerreissung  des  Lig.  coracoacromiale 
und  coraco-claviculare  Voraussetzung. 

Die  Entstehung  kann  durch  directe  Gewalteinwirkung  (Stoss  mit 
einer  Wagendeichsel,  Hufschlag  eines  sich  bäumenden  Pferdes  etc.)  be- 
dingt sein,  doch  sind  auch  Brüche  durch  indirecte  Gewalt,  speciell  durch 
Muskelaction  (beim  Auswinden  der  Wäsche,  kräftigem  Schleudern,  bei 
forcirter  Supination  des  Armes)  beobachtet  (Holmes,  Gurlt). 

Auch  Epiphjsenfractor  des  Proc.  corac.  wurde  von  Bennet  bei  einem 
6jähngen  Kinde  durch  tetanische  Convulsionen  entstanden  beobachtet. 

Die  Symptom^  sind  bei  fehlender  Dislocation  hauptsächUch  der 
locale  Schmerz,  die  Blutextravasation  in  der  Gegend  des  Rabenschnabel- 
fortsatzes  und  die  abnorme  Beweglichkeit  desselben,  sowie  die  Crepi- 
tation.  Der  Schmerz  besteht  besonders  auch  bei  tiefem  Aufathmen  und 
bei  ausgestreckter  Hand,  da  hierbei  der  Pectoralis  min.  am  Fortsatz 
zerrt  (Lossen);  bei  supinirter  Hand  ist  die  Beugung  schmerzhaft,  in 
pronirter  nicht,  da  in  dieser  Stellung  die  Armbeugung  vom  Brachialis 
internus  vollzogen  wird  und  der  Biceps  unthätig  bleibt.  Nur  wenn 
die  Ligamente  des  Processus  coracoideus  mit  zerrissen  sind,  wird  der 
abgebrochene  Fortsatz  vom  Pectoralis  min.,  Biceps  und  Coraco-brachialis 
nach  unten  innen  gezogen  und  somit  seine  Vei*schiebung  zu  constatiren 
sein.  Meist  sind,  wie  erwähnt,  anderweitige  schwere  Verletzungen  vor- 
banden, so  dass  die  Svmptome  der  Fract.  proc.  coracoidei  gegenüber 
diesen  zurücktreten.  — 

Die  Schussfracturen  der  Scapula  sind  relativ  häufig,  ander- 
weitige complicirte  Scapularbrüche  dagegen  sehi*  selten.  Meist  handelt 
es  sich  um  Splitterbrüche  mit  vielen  Fissuren  und  zugleich  sind  benach- 
barte Organe  (Schlüsselbein,  Schultergelenk,  Rippen,  Lunge  etc.)  mit 
betroflFen,  besonders  bei  den  von  hinten  oder  vorn  her  erfolgten  Ver- 
wundungen. Selten  erfolgt  die  Verletzung  von  der  Axilla  her,  wie 
Stromeyer  einmal  beobachtete.  Die  Blutungen  sind  beträchtlich; 
auch  bedingt  die  tiefe  Lage,  wenn  es  zu  Secretbildung  kommt, 
leicht  Verlegung  des  Abflusses,  wodurch  septische  Erkrankungen  be- 
günstigt werden. 

Im  amerikanischen  Kriege  wurden  1444  Scapulaschussfracturen  mit 
12,2  Procent  Mortalität  beobachtet,  davon  12  doppelseitige  Fälle.  Fischer 
berechnet  fiir  die  Schussfracturen  der  Scapula  eine  Mortalität  von  etwa 
12.5  Procent,  Beck  erwähnt  31  Fälle  ohne  Verletzung  der  Brust  oder 
Wirbelsäule. 

Die  Behandlung  ist  primär  eine  exspectativ  antiseptische  mit 
entsprechender  Fixirung  des  Armes  an  den  Thorax.  Kommt  es  zu 
eitriger  Infection  und  phlegmonösen  Eiterungen  im  Zellgewebe  zwischen 
Muse,  subscapularis   und  Serratus  ant.   major   etc.,    so   muss,   um   der 
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Gefahr  der  Pyäniie  zu  begegnen,  energisch  eingegriffen  und  dem  Eit^ 
günstiger  Abfluss  Terschafft  werden.  Nekrotische  Knochenparthie 
werden  eutienat,  um  so  mehr,  als  auch  ausgedehnte  Defecte  nach  dei 
artigen  Operationen  nur  geringe  Functionsstörungen  hinterlassen.  Bec 
räth,  mit  der  Entfernung  nekrotischer  Parteien  so  lange  zu  warte ä:^" 
bis  man  sich  von  deren  Lebensunfähigkeit  Überzeugt,  da  e^  manchm^«! 
auch  gegen  Ei*warten  zur  Consolidation  komme. 
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Capitel  8, 
Contustonen,  Distorsionen  und  Wunden  fies  Schnltergelenks 

Quetschungen  und  Distorsionen  des  Schultergelenks  sin^ 
relativ  häufige  Verletzungen,  aber  erst  die  Erfahnmgen  der  UnfalT 
Versicherung  haben  gezeigt-,  in  welch  hohem  Procentsatz  sie 
bleibenden  Störungen  führen ,  so  dass  sie  durchaus  nicht  als  b^ 
deutungslose  Verletzungen  angesehen  werden  dürfen.  Sicher  liege 
in  einem  Theil  der  als  Distorsionen  angesehenen  Fälle  kleine  Knochec 
absprengungen^  namentlich  am  Rand  der  Pfanne  Ivergl.  Fig.  17),  sowie 
Kapseleinrisse  mit  vor. 

Nacb  Di t im  er  sind  von  28  Schulterquetflchtmgen  nur  h  bei  durchschnitt- 
licher Behandlung  von  9,4  MoDaten  geheilt  t  bei  23  war  nach  13  Monaten  iio<:h 
eine  durchacbmttliche  Erwerbämnf&higkeit  von  21.4  Procent  vorhanden. 

Es  folgt  nicht  selten  auf  derartig'e  Traumen  eine  entzündliche  Reizung, 
zu  langer  SchmerzhafUgkeit»  zu  Ruhestellung  und  Schonung  führt  und  leicht  Ye 
steif uitgen  im  Gefolge  hat,  wenn  nichts  anfangs  in  Bchonendster  Weise,  durch 
seiUge  Manage  und  medico-mechanische  Behandlung  hei  Zeiten  die  Beweglichka 
gefördert  wird;   im  Allgemeinen   darf  man   auf  derartige  Traumen   1^2  Mona 
Heilungadauer  rechnen,  wobei  jedoch  viel  von  der  Ausdauer  und  Conseqnenjt 
hÄngt,  mit  der  gymnaatische  etc,  üebungen  durchgeführt  werden. 

Bardenheuer  empfiehlt  nctiv  passive  GynmaKtik  mit  Gemchtsxuj 
Hoffa  l»esonders  Stabübungen,  bei  denen  der  gesumle  Arm  den  kranke]! 
unterstützt  ynd  gleichsam  mitnimmt  I sowohl  bei  Anteversions-  als  AI: 
ductionsbewegiingen ) ;  der  Patient  soll  alle  Stunden   10 — ^30  solche  B€ 
wegungen  nach  militärischem  Kommauflo  ausiiihren  (Fig.  19  u.  20). 

Bei  bleibender  Bewegungsbeschninkung  hängt  betreffs  der  Taj 
rung  der  Erwerbsbehinderung  natürlich  viel  vom  Benif  des  Verletzte 
ab,  ob  er  eine  feinere  Arbeit,  oder  solche,  die  mehr  freie  Beweglich- 
keit des  Arms  {Holzhauer,  Steinklopfer  etc.)  erfordert,  leistet. 

Wunden  des  Schultergelenkes  kommen  durch  Stich-,  K 
und  Schusswaffen  vor.    Während  Stichverletzungen  des  Schultergel 
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nicht  zu  den  Seltenheiten  gehören,  sind  nur  in  wenigen  Fällen  Säbelhiebe 
lies  Schultergelenks  beobachtet  worden,  bei  denen  das  Gelenk  von  oben 
her  nach  Durchtrennung  des  Schulterbogeiis  oder  mit  Abtrennung  des 
Humeruskopfes  %^om  Schafte  eröffnet  war  (Bnudens,  Larrey).  Aus 
kt  Lage  der  Verletzung  kann  man  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
ftellen,  und  zwar  kann  man  bei  der  Eintrittstelle  nach  aussen  vom  Proc. 

Fig.  19. 
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9tftMbQiig  zur  MobiliBiraiig  deä  Schalt^rgelenkfi. 
Ab-  und  AdductioEsbewegniigeti  von  der  vertikalen  AbduetionssteUung  ana. 

coracoideus  (bei  senkrechtem  Eindrmgen)  die  Gelenk  Verletzung  als 
höchst  wahrscheinlich  annehmen,  während  Eindringen  nach  innen  vom 
Ptroc.  coracoideus  bei  Verlaufsrichtung  nach  aussen  ebenso  die  Ver- 
letzung der  Gelenkpfanne  oder  des  Humeruskopfes  möglich  erscheinen 
lässt.  Viel  kommt  auf  die  Stellung  des  Armes  im  Moment  des  Traumas 
an,  indem  z.  B.  bei  erhobenem  Arm  der  Deltoideus  sich  so  in  die  Höhe 
vorwölbt,  dass  er  durchbohrt  werden  kann,  ohne  dass  das  Gelenk  be- 
theiligt wird,  während  bei  herabhängendem  Arm  die  Kapsel  faltenartig 
in  die  Axilhi  hinabhängt,  so  dass  ein  Stich  oder  Schuss,  der  von  vorn 
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nach  hinten  eindringt,    die  Kapsel  verletzen  kann,   ohne   den  Knochen 
zu  treffen. 

Nur  in  einer  geringen  Anzahl  von  Fällen  constatirt  man  das 
Ausfliessen  der  Synovia,  meist  ist  die  der  Verletzung  folgende  Gelenk- 
entzündung mit  Schwellung,  Fieber,  hochgradiger  Schmerzhaftigkeit 
erst  das  sichere  Zeichen,  dass  das  Gelenk  getroffen  war,  während  von 

Anfang    an    günstig    verlau- 
Fij?.  20.  fende  Fälle  oft  gar  nicht  als 

Gelenkverletzungen     erkannt 
werden. 

Die  Schussverletzun- 
gen sind  die  fast  ausschliess- 
lich vorkommenden  und  wich- 
tigsten Kriegsverletzungen 
des  Schultergelenks. 

Dieselben  sind  relativ  nii-ht 
selten  und  betragen  1,3—3,4  Pro- 
cent aller  Schussverletzungen,  10,5 
bia  lo,9  Proeent  aller  SchuM^4ver• 
letzungen  der  Gelenke,  nach  Fi- 
sch er's  Heobiu'htungen  vor  Metz 
0.7  Proeent  der  Schussverletzungen 
der  oberen  Extremitäten. 

Häufiger  wild  um  linW*» 

Schulter '     \  ^'    '   \M^ 

im  AiiHch  *  J^  r-    .    «    ,     -^  j...r  J 

^<Mli'ckt   i 

Fällen     d^ 

nach  unte«. 

SrhlliilKiHV 

der  hiiitei" 

des  M.  tei^ 

Es    kann 

liogtai    dt       - '  ' 

gebnx'hen 

(Tcjwöll>ebr- 

Kapsel  Verl      _  _  — ■ " 

Kapsel  alle 

pjstreift  8t - — ■' - 

den  reine  1  _    ..         ■ 

«i'euM.ferm 

bei  denen  «         _  _  _ —  * 

die     Pfumu  ...*-o 

zeigen,  L^^...  1886,  bei 
denen  es  zu  einem  rundlichen  Defect  kommt,  mit  oder  ohne  Fissuren.  Die 
grosse  Mehrzahl  der  Fälle  sind  8 ])litt erbräche,  bei  denen  der  getrulfeue 
Knochen  in  eine  mehr  oder  weniger  gnisse  Anzald  von  Splittern  zerrissen 
ist  (besou'lers  bei  Nahschüsricn). 


...  * 


Stabübun^  /.ur  MoMlisiriniß  deH  Schul tt>rf*Hl«*nk!«. 

Ab-  und  A(ldui.'tioii!4bewpKunK<^n  vou  der  Adui'tious- 

Htolluuf;  aus. 
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)  Im   amerikanischen    Hebel lionukrieg   kamen   auf  1328  Verletzungen    den 
Humeruskopfes  oder  der  Scapulu  72  Verletzungen  des  Schultergelenks  ohne  Knochen- 
ietzung. 
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Weiterhin  unterscheiden  wir  perforirende  Schüsse,  die  bei  den 
jetzigen  Projectilen  die  grosse  Mehrzahl  darstellen  und  solche  mit 
Steckenbleiben  der  Kugel.  Während  es  früher  häufig  vorkam,  dass  die 
Projectile  im  Humeruskopf  oder  an  der  Pfanne  stecken  blieben,  sind 
bei  den  modernen  Geschossen  mit  ihrer  grossen  Durchschlagskraft 
im  spongiösen  Knochen  ziemlich  glatte  perforirende  Schusswunden  zu 
erwarten. 

Auch  indirecte  Schussverletzungen  der  Gelenke  kommen  dadurch 
vor,  dass  Fissuren,  von  einer  Schussfractur  des  Humerus  oder  der 
Scapula  ausstrahlend,  das  Gelenk  betheiligen  und  hierdurch  unter  Um- 
standen zu  Gelenkverjauchung  etc.  Anlass  geben  können.  In  einer 
relativ  grossen  Zahl  sah  man  übrigens  bei  jugendlichen  Soldaten  die 
Fissuren  bei  Schussfracturen  der  Humerusdiaphyse  nicht  auf  die  Epi- 
physe  übersehen. 

Sehr  selten  kommt  es  zu  Luxationen  des  Gelenks  durch  die  Kugel,  von  denen 
immerhin  im  deutsch-französischen  Krieg  9  Fälle  beobachtet  wurden.  Ebenso 
rechnet  es  zu  den  Seltenheiten,  dass  abgesehen  von  der  Kugel  durch  diese 
hereingerissene  Tuchfetzen  oder  andere  Fremdkörper  in  dem  Schusskanal  steckten. 
So  gedenkt  Billroth  eines  Offiziers,  bei  dem  die  Kugel  eine  Ordensdecoration 
mit  einem  Stück  Band  in  den  Humeruskopf  hineingetrieben  hatte.  Rupprecht 
erwähnt  einen  Fall,  in  dem  ein  Büschel  Haare  ins  Schultergelenk  mit  hinein- 
gerissen war. 

Relativ  häufig  werden  zumal  bei  den  modernen  Geschossen  die  Fälle 
sein,  in  denen  mit  dem  Schultergelenke  noch  andere  Organe  getroffen  werden; 
80  ist  schon  aus  dem  Schleswiger  Feldzug  ein  Fall  beschrieben  worden, 
in  dem  die  Kugel  an  einer  Schulter  eindrang,  beide  Lungen  (Oberlappen) 
durchsetzte  imd  durch  die  andere  Schulter  austrat.  Speciell  können  die 
Scapula,  der  Proc.  coracoideus  und  die  obersten  Rippen  mitverletzt,  ebenso 
auch  die  Lungen,  die  Halsorgane  und  besonders  die  grossen  Gefasse  *)  und 
Nerven  geschädigt  sein.  Von  weniger  bedeutimgs vollen  Complicationen 
seien  nur  Zerreissung  der  Bicepssehne  und  ausgedehntere  Weichtheil- 
Zerstörung  (besonders  bei  Granatsplitterverletzung)  erwähnt. 

Die  Prognose  der  Schultergelenksschüsse  hängt  natürlich  von 
der  Art  der  Verletzung  und  den  eventuellen  Complicationen,  ebenso  aber 
auch  von  der  eingeschlagenen  Behandlung  und  deren  Erfolge  ab. 

Die  Mortalität  betrug  ca.  40  Procent  far  die  Schultergelenksschussfrae- 
turen.  ca.  33  Procent  für  die  Schultergelenksschüsse  überhaupt  (nach  Billroth 
42.9  Procent).  Gurlt  berechnete  nach  einer  aus  mehreren  Kriegen  zusammen- 
gestellten Statistik  27,5  Procent  Mortalität  für  conservative  Behandlung,  31,05  Pro- 
cent bei  primärer,  29,3  Procent  bei  secundärer,  46,6  Procent  bei  intermediärer 
Resection.  Unsere  Aufgabe  ist  es  aber,  nicht  bloss  das  Leben  zu  erhalten,  sondern 
auch  möglichst  eine  günstige  Function  zu  sichern;  im  Allgemeinen  ist  die  spätere 
Gebrauchsfähigkeit  um  so  schlechter,  je  schwerer  die  Schussverletzung  und  je 
länger  die  Dauer  des  Krankenlagers. 

Die  Behandlung  wird  in  allen  leichteren  FäUen  eine  conserva- 
tive-)   sein.      Zumal    die    glatten    Perforationen   werden    unter    anti- 


')  Ca.  20  Fälle  im  deutsch-französischen  Krieg. 

*)  Im  amerikanischen  Rebellionskrieg  wurden  78  der  Fälle  ezspectativ,  \'i  der 
Fälle  mit  Resection,  \'t  mit  Entfernung  des  Glieds  behandelt. 

Handbach  der  praktischen  Chirargie.    IV.  4 


TiO  .Seh u«f< Verletzungen  des  iSchultergelenks. 

septischer  Oeclu.sion  günstige  Resultate  geben,  wie  schon  die  Erfahrungen 
von  V.  Bergmann  und  Key  her,  die  bei  primär  antiseptischer  Occlussion 
nur  9  I'rocent  Mortalität  verzeichnen,  beweisen.  Dass  bei  conservativer 
Methode  activ  vollkommen  ])ewegliche  Gelenke  zu  erzielen  sind,  zeigen 
die  Erfahrungen  von  Langenbeck,  Berthold,  Seggel,  Lossen  u.  A.; 
hier  ist  eine  (Mitsprechende  Nachbehandlung  (Elektricität.  Massage)  von 
grosser  Bedeutung  liehufs  Vermeidung  von  Ankylose. 

Die  binherigen  Kesultate  ergeben  relativ  viele  Ankylosen  bei  ronservativer  Be- 
handlung. Während  die  Mortalität  in  den  neueren  Krieg«^n  bei  con8er\'utiver  Be- 
handlung 27,5— 3.'),8  I'rcicent,  nach  anderen  44,4  Proci^nt  betrug  (Gurlt),  heilten 
65  Procent  der  Fälle  mit  Steifigkeit,  20  Procent  mit  partieller  Steifigkeit  aus  (nach 
Langenhe«-*k   47,1  Procent  bewegliche  Ausheilung   und   52.8  Procent  Ankylosen). 

Wo  bei  ])riinjirür  conservativer  Behandlung  Versteifung  entsteht,  kann 
ixiiiner  no(di  (und  rjaun  meist  unter  günstigeren  Verhältnissen  als  im  FeM- 
lazaretli)  die  Resection  zur  Erzielung  eines  beweglichen  Gelenkes  ausgeführt 
werden. 

Nur  da,  wo  schon  aus  der  äusseren  Betrachtung  der  Theile  ein 
EingriflF  nöthig  erscheint,  oder  gar  schon  Fieber  und  beginnende  Eite- 
rung besteht,  ist  eine  Untersuchung  der  Theile  mit  dem  Finger  ge- 
rechtfertigt, um  dem  Befunde  entsprechend  vorzugehen,  indem  man 
entweder  bloss  0(»ifnungen  iWr  Drainirung  etc.  anlegt  oder  lose  Splitter 
und  Fremdkörper  extrahirt  sowie  die  Bruchflächen  glättet.  Partielle 
Resectionen  sind  hier  oft  am  Platze;,  da  sie  bessere  functionelle  Re- 
sultaten erwarten  lassen,  weil  die  Verschiebung  des  Humerusschaftes 
nach  innen  bei  jjartieller  Resection  vermieden  wird  (Bardenheuer), 
Erweiterung  des  Schusskanals  und  Drainirung  ist,  wo  die  Antisepsis 
durchführljar,  der  Occlusionsmethode  dann  vorzuziehen,  wenn  Fremd- 
körj)er  im  Gelenke  stecken  und  somit  ein  l)esserer  Einblick  in  die  ver- 
letzt-en  Theile  wünschenswerth  ist.  Im  Allgemeinen  wird  die  Schnitt- 
richtung hierbei  durch  den  Wundkanal  bestimmt  und  soll  möglichst 
entlang  der  Längsfasern  des  Deltoideus  geschehen,  eventuell  als  typischer 
R^sectionsschnitt  angelegt  werden. 

Die  primäre  Resection  des  Schultergelenks  räth  v.  Langen- 
beck nur  dann,  wenn  die  Nothwendigkeit  der  Entfernung  des  zerstörten 
Gelenkes  unzweifelhaft  vorliegt;  eine  solche  nimmt  er  bei  allen  aus- 
gedehnten Schussfracturen  des  Schultergelenks  an.  Bezüglich  der 
Technik  der  Resection  siehe  weiter  unten. 

Nach  dem  deutschen  Sanimelbericht  über  den  deutKch-französischen  Krieg 
ergibt  sirh  für  die  Schultergelenksresection  eine  Mortalität  von  41  Procent.  Nach 
einer  Statistik  Fischer'H  ist  die  Gesammtmortalität  nach  der  KeHection  des  Schulter- 
gelenks  nach  den  letzten  Kriegen  \\b,S  IVocent. 

Die  primäre  Resection  des  Humeruskopfes  allein  ergab  32  Procent  (die 
primäre  Rosertion  des  Kopfes  und  der  Schultergelenkspfanne  27,9  Procent)  Mor- 
talität im  deutsch-französischen  Krieg,  im  amerikanischen  Rebell ionskriege  81,06  Pro- 
cent. Die  intermediilren  und  secundilren  Resectionen  sind  gefährlicher:  38.59  Pro- 
cent Mortalität  im   amerikanischen  Foldzug,  40,0  im  deutsch-französischen  Krieg. 

Intermediäre  und  secundäre  Scliulterresectiouen  werden  nothwendig, 
um  durch  die  Entfernung  der  fracturirten  Gelenktheile  möglichst  ein- 
fädle Wundverhältniöse   zu   schaffen   und   die  Gefahren  der  Eiterretention 
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mtigUchst  zu  umgehen.  Sie  sind  mdicirt,  wenn  die  conBervative  Methode 
miaslang,  die  Antisepsis  ungenügend  war  imd  sicli  die  Eitenmg  durch  ein- 
fache ladsioneu  nicht  beherrschen  Hess.  Die  AuRdtfhnung  der  Resection 
wird  sich  nach  der  Zerstönmg  resp.  Zersplitterung  der  Theile  richten,  bei 
Totolzerschmetterungen  des  Gelenks  ist  natürHch  die  tgtale  Resection  ge- 
hmm,  resp-  bei  starker  Bplitterung  der  Pfanne  diese  mit  zu  entfernen. 
Zahlrtiche  Fälle,  in  denen  grosse  Theile  der  Din]>hyse  mit  entfernt 
werden  mu eisten  oder  später  nekro tisch  wurden,  gaben  doch  noch  günstige 
ReÄultate. 

Für  die  modernen  Projectile  mit  gi'osser  Durchschiagskraft,  die 
unter  UmstäTiden  nur  einen  scharfen  Kanal  durch  den  Knocheo 
bohren,  wird  die  primüre  antiseptische  Occhision  und  Conservativbehand- 
limg  das  meist  geübte  Verfahren  sein,  zumal  wenn  das  Skiagi*amm 
Splittt*ruiig  ausschliessen  Hess.  Immerhin  wird  der  Schulterresection 
ki  der  Behandlung  der  Schultergelenksschüsse  ein  grosses  Feld 
Weiben»  und  Fälle,  wie  sie  von  Langenbeck  und  Bergmann  be- 
Ächrieben^  in  denen  Ofhziere  nach  der  Resection  wieder  diensttauglicli 
nren,  reiten  uiid  den  Säbel  führen  konnten,  dürfen  uns  über  ihivn 
Werth  nicht  zu  ungünstig  urtheileu  lassen. 

Unter  162  Scbalterresecfcionen  dea  deutschen  Sammel berichten  für  1870/71 
lurdc  3mal  ein  voüstitndip  brauchbarer,  3Siiia!  ein  volktandig  unbrauchbarer  Ami 
oooit;tirt,  21nuil  fol|it^2  gute»  ,H5nial  mäasige,  65mal  geringe  Brauchbarkeit. 

Giirlt  berechnet  in  seiner  Samioelstatistik  38,68  Procent  Schlottergelenke  und 
Ä,8  Ph)cent  Ankylosen  nach  Schulterresection  und  fand  ein  sehr  gutes  Resultat  bei 
1^  Procent,  ein  gutes  in  42»25  Procent,  ziendich  beschnlnkte  Beweglichkeit  (Noth- 
»endigkeit  eines  Stützapparates)  in  47,88  Procent,  t-iu  schlechtes  Rt^sultat  in  7,98  Pro- 
«at,  — im  Allgemeinen  44,13  Procent  günstige  gegenüber  55,86  Procent  ungünstigen 
j|yi[liil€ii-  Culbertaon  berechnet  2,74  Proceni  vorzügliche  Resultate,  22,23  Pro- 
Bist  ßfttdiche,  1,03  Procent  werthloae  Gliedmaasaen  nach  der  Resection.  Die 
p»(ieUen  Resectionen  nach  Schnssverletzung  gaben  nach  Gurlt  nur  27,8  Procent 
8*^1  ke,  dafür  23,47  Procent  Ankylosen,  wlihrend  die  Totalresectionen  der 

Sei  j  Procent  Schlottergelenke  und  23.47  Procent  Ankylosen  ergaben. 

Nur  in  Fälleü  von  Schulterj^elenkschüssen  mit  irreparablen  Ver- 
dungen der  Extremität,  namentlich  der  grossen  Gefässe  und  Nerven, 
'fiaiB  tiie  Indication  zur  primären  E  x  a  r  t  i  c  u  1  a  t  i  o  n  vorliegen,  zu  mal  bei 
y^letxungen  durch  grobes  Geschüt^i.  Diese  Operation,  die  in  früheren 
Kriegen  eine  grosse  Rolle  spielt*  (Pirogoff  spricht  von  cSÖ  Fällen  nach 
^^  ersten  Bombardement  von  Sebastopol),  wird  heutzutage  durch  die 
T^erbe-sserten  CTiancen  der  conservativeri  Behandlung  und  der  Resection 
^ftsenthch  eingeschränkt  und  ist  schon  in  den  letzten  Kriegen  relativ 
^Iten  ausgeführt  worden» 

Die   Mortalitilt   der   Exarticulation    im    Schnltergelenke    betrug   nach   dem 
Berichte  üher  den  70  er  Krieg  noch  50  Pro  Cent,  nach  einer  SammeMatistik 
»»  neaerren  Kriegen  48,1  Procent. 

Lfteratnr« 

£  Mm  Mradford^  Spraing  and  iJUnhUd  Jnintx,    Boston  m»d,  a.  *urg.  JoMrn.  CXXXT,  p.  Uf.  — 

'*  lmmff€mb€€^,  ü*htr  Sfhu»»fraHHrtn  4rr  Qttenkt  und  ihre  ßghimdtHmg.    ß*rlim  186S.  —  ii*  A*  OHm^ 

\tA.  «md  mtrgii*«,l  kistory  of  th*  war  ofth«  nhrtHon  i«?76  WtuMnffton,  rot.  IL  —  J^Hteh^r,  Hamlh,  d, 

wÄirmrfi€.    Stutiffuri  t8S2.  —  üanilätwberieht  Üb^r  die  deHt»thrH  ffwr*  im  Kriegt  g*g*n  Frank- 

BtHin  1S89.    —    T**9nde(0nbur(y ,    Heilung  eon  Knochen-   und  Gelenkt »rtetiuttgen    unttr    ftnem 

Afck,  f.  kUm.  Chir.  Bd.  J5,  ^\  462. 
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Knochenbrüche  am  oberen  Ende  de«  Humeru^, 


Capitel  9. 
Kiioelieiibrüfhe  am  oberen  Ende  dm  Oberarmes. 

Die  Huiiierusfracturen  im  Allgemeinen  haben  eine  relative  Fre- 
quenz von  7  Proceo t  (Briins)*  Das  obere  uiid  nnterti  Ende  werden  un- 
gefähr gleich  häufig  betroffen  (Bruns)^  die  Diaphyse  doppelt  so  häutig. 
Poirier  fand  unter  61  Fällen  41  mal  das  obere,  12 mal  das  untere, 
15mal  die  Mitte  gebrochen. 

Die  Fracturen  des  oberen  Hume rasendes  kommen  mit 
Vorhebe  in  Torgeilickterem  Alter  vor,  wenn  der  Knochen  in  seiner 
Resistenz   vermindert   ist,    doch  auch   in  jungen  Jahren    ist  durch  di# 


Ftg,  21. 
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Fig.  22. 
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Fig.  23. 
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1.  Prft<?turtt  coUi  atiat ,  'J.  Frat'tiira 
Hertuherculiiris ,  3   Fractuni  cuüi 
cbirui'gici, 


Fia^^turti   ttertuberc»hiri!<i 

mit  FiTictur«  coUi  anat. 

lY-Fractur   mit  Abductioii 

und  VeTiohieböng). 


Praetiira  subtahurrtilAi 

mit  Abductioii   und  Kii 

keilang  <voq  voru 

geweheii)- 


Epiphysenlinie  eine  geringere  Widerstandsfähigkeit  gegeben.  Dieselbe 
sind  wesentlich  häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen  l35  Männer  an 
2  Frauen,  De  camp). 

Die    extracapsulären  Fracturen  sind    viel  käufiger,   als    die  intr 
capsulären.    Nach  Kocher  können  wir  je  nach  dem  anatomischen  Sita 
folgende  verschiedene  Fornjen  unterscheiden: 

a)  Die    supratuberculären    (intracapsulären)   Fracturen? 

1.  Die  Fractur  des  Kopfes. 

2.  Die  Fractur  des  anatomischen  Halses  (Fig.  21  J.), 

b)  Die  infratubercuiären  Fracturen: 

1.  Die  Fractura  pertubercularis   mit  Einschluss   der   Fractur   d« 
Epiphysenlinie  (Fig.  21  2.), 

2.  Die    Fractura   subtubercularis    entsprechend    der    Fractur 
chirurgischen  Halses  (Fig.  21  S,).  _ 

3.  Durch  Combination  je  zweier  Fracturlinien  können  Y-Fracturea 
entstehen  (Fig.  22 K 

4.  Die  isolirte  Fractur  des  Tubercul.  majus  oder  minus. 

Die  Fracturlinie  verläuft  meist  mehr  oder  weniger  quer,  seltener 
schräg   oder   stärker   zackig.     Nach   der  Entstehung  kann   man  Com^ 
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Fig.  24. 


pressions-.  Ab-  und  Adductions-,  Flexions-,  Extensions-  und  Rotations- 
tracturen  unterscheiden.  Die  Compressionsfractur  kann  supra-  und 
infratuberculär  vorkommen,  die  Biegungsfractur  (durch  Knickung  oder 
Riss)  ist  stets  infratuberculär,  da  nur  derjenige  Theil  des  Kopfes  bei 
Stoss  und  Bewegung  fixirt  wird,  der  noch  in  das  Bereich  der  Kapsel- 
und  Sehnenansätze  fällt,  der  infratuberculäre  Theil  nicht. 

Die  reinen  Formen  sind  selten,  die  combinirten  häufig,  die  theils 
supra-,  theils  infratuberculär,  theils  intra-,  theils  extracapsulär  sind. 
Diese  combinirten  Formen  lassen  sich  durch  Druck  von  aussen  und 
durch  Druck  von  unten  ziemlich  leicht  herstellen,  wie  Kocher  an  der 
Leiche  constatirte. 

Oft  ist  bei  den  Fracturen  des  oberen  Humerusendes  keine  be- 
sondere Dislocation  vorhanden,  zuweilen  sind  sie  eingekeilt,  d.  h.  das 
Fracturende  des  Halses  kann  in  die  Spongiosa  des  Kopfes  hinein- 
getrieben sein,  so  dass  es  mehr  oder  weniger  fest  darin  steckt. 

a)  Die  supratuberculären  Fracturen. 

Die  Fracturen  des  Humeruskopfes  kommen  als  vollständige 
und  unvollständige  Brüche  vor,  letztere  als  Fissuren  oder  theilweise 
Aussprengungen. 

Als  eine  typische  Fractur  lässt  sich  nur  die  Practnr  des  anatomi- 
schen Halses  abgrenzen,  die  selten  vorkommt  und  nach  Albert 
20mal  seltener  ist  als  die  des  chirurgischen 
Halses.  Sie  wird  vorwiegend  bei  alten  Leuten 
beobachtet,  da  bei  ihrem  Zustandekommen 
der  senile  Knochenschwund  von  Bedeutung 
ist.  Der  abgebrochene  Kopf  kann  eingekeilt, 
dabei  zugleich  nach  aufwärts  oder  abwärts 
verschoben,  ja  er  kann  luxirt  oder  völlig  um- 
gedreht sein,  seine  Bruchfläche  der  Pfanne  zu- 
kehrend. 

Von  den  Symptomen  ist,  da  Schwellung 
und  Deformität  in  der  Regel  gering,  der  Schmerz 
das  erste,  der,  wie  meist  bei  Gelenkfracturen,  sehr 
heftig  ist  und  bei  passiven  Bewegungsversuchen 
erheblich  zunimmt.  Die  sofortige  völlige  Func- 
tionssturung ,  die  in  der  nächsten  Zeit  noch  in 
hohem  Grade  anhält  (und  nicht,  wie  bei  blosser 
Contusion,  sich  rasch  bessert),  ist  nach  Kocher 
ebenfalls  sehr  bezeichnend.  Sufifusion  kommt  in 
der  Regel  erst  nach  1 — 2  Tagen  (zuerst  im  Be- 
reich der  inneren  Armfläche)  zum  Vorscheine  und 
verbreitet  sich  in  der  gewöhnlichen  Weise.  Bei 
der  Palpation  findet  man  beträchtliche  Druck- 
enipfindlichkeit  des  Kopfes  und  einen  charakte- 
ristischen Schmerz  bei  Stoss  von  unten;  bei  der  Erhebung  des 
Arms  kann  man  von  der  Axilla  her  einen  directen  Druckschmerz 
hervorrufen  und  Crepitation  (besonders  bei  Rotationsbewegungen  des 
Arms)  constatiren,  die  nur  bei  der  Einkeilung  fehlt;  gelegenÜich 
kann  man  auch  Beweglichkeit  eines  Fragments  nachweisen.  Ab- 
flachuDg    der    Schulter,    eventuell    Verkürzung   und    die   Möglichki 


Intraeapsuläre  Hamerus- 

fractur  mit  Einkeilang 

(nach  Malgaigne). 
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Fractur  deH  anatomisehen  HaUe«  dos  Hiimenifi, 


leichter  als  normal  den  Arm  niieb  aLwärts  zu  ziehen,  sind  weiterhin 
beachten. 

Die  Diagnose  beiilcksichfcigt  ausser  den  genannten  Sjmptoi] 


Fig.  25. 


Fig.  26. 


IntraritpfiulUr'f^  Hitmcnm fractur 
muJi  Jor  lli'lltiuß  Im  Durch  schnitt 


Fimetiir  des  Collum  »ttutomicum  tiäch  der  ffeilmig 
im  SAgiCtalsühuitL 


d**n  ITnijituuil,  duss  die  untt^r  dem  Akroniion  angelegte  Fingerspitze  bei 
lliihUitHien  tlesArms  die  Mitbewegiing  des  Oberarms  fühlt  {was  bei  Frac- 
tiin*n  dv>  4'birurgisrh»'ii  Halses  nicht  der  Fall  ist);  man  tilhlt  nirgends  den 


Pig,  27. 
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FtftfilUY  d«^«  ffument*  Im  CoUum  «aAtomioum.    (Nach  Anger.) 

icbeneu  Kopf,  wie  bei  der  Luxation,  Zur  Differentialdiagnose  Ticm 
Luxation  i«t  es  h»u|»isächlich  wichtig,  dass  der  Arm  bei  der  Fractur 
dem  Körper  anliegt  oik^r  sich  leicht  anlegen  lüsst  und  dass  die  Kotution 
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des  Arms  sich  ohne  grossen  Widerstand  ausfühnMi  lässt,    was  bei  der 
Luxation  keineswegs  der  Fall  ist. 

Die  Prognose  der  Fractuni  colL  anatoniici  ist  eine  zweifelhafte; 
TolLtändige  Wiederlierstellung  danach  tritt  relativ  selten  ein.  Es  ist 
zwar  Vereinigung  beobachtet,  selbst  >venn  der  Kopf  um  seine  Achse 
gedreht  war  (Smith,  Hamilton),  da  in  der  Regel  Kapselrest^^  und 
Periostbrücken  mit  dem  Kopf  in  Verbindung  bleiben,  doch  kommt  es 
häufiger,  besonders  nach  entzündlicher  Intiltration  zur  Ankylosirung 
oder,  wenn  die  Kapsel  und  die  Art.  eircumfl.  ant.  zerrissen  sind, 
z\x  Nekrose  des  oberen  Fragmentes, 

Mehrere  in  der  Literatur  als  Fracturen  des  anatomificheti  Halses  bescbriebene 
TMle  sind  that6ächlii.'h  Epiphysenlösungen ,  so  eine  angebliche  complicirte  Fractur 
de»  anatomischen  Hulsea  des  Htimerus,  welahe  Nancrede  bei  einem  Ujabngen 
vom  Banm  gestürzten  Jungen  beschrieb,  bei  dem  der  leicht  gesplitterte  Schaft 
diirr?h  die  untere  vordere  Parthie  des  Deltoideua  ben^orgetreten  war  und  eine 
ziemlich  au^gedehnt-e  Resection  nöthig  wurde. 

Die  Behandlung  der  suprntuberculären  Fractur  ist  zuweilen 
_mne  ziemlich  einfache,  bei  eingekeilten  Fracturen  genügt  eine  Mitella, 
jreiterhin  vorsichtige  Massage  und  bahlige  Gymnastik,  Die  Extensions- 
lethode  liefert  nach  Bardenheuer  in  4 — 5  Wochen  gute  Heilungs- 
resultate :  eventuell  ist  die  Neigung  des  Humerus,  nach  dem  Proc.  corac. 
sich  zu  verschieben,  durch  einen  Zug  nach  aussen  zu  bekämpfen  oder 
der  Arm  durch  ein  Achselkissen  in  dtjr  Axilla  etwas  abzuhel>eln,  wäh- 
rend er  zugleich  in  einer  dem  Körper  genäherten  Stellung  nach  ab- 
wärts gezogen  wird.  Es  mag  hier  die  Bardenheuer'sche  Federexten- 
sionsschiene  Vorzüge  vor  anderen  Schienen   haben. 

Nach  Kocher  ist  bei  intracapsuliirer  Absprengung  eines  Frag- 
ments die  operative  Therapie,  d.  h,  die  Entfernung  des  betreuenden 
Theils  aus  dem  Gelenke,  die  ratiunellste,  da  nur  so,  aseptischen 
Verlauf  vorausgesetzt,  ein  günstiges  Resultat  zu  erreichen  ist.  Von 
äderen  Chirurgen  ist  das  Einschlagen  von  Nägeln,  Einschrauljen  von 
"stjft<?n  empfohlen.  In  manchen  Fällen  wurde  erst  secundär  wegen 
Kekrose  ei ugeg  ri tle  i j   ( B  a  r  d  e  n  h  e  u  e  r ) . 

Vor  allem  soll  bei  intracapsulären  Fracturen  die  Gelenk  Steifigkeit 
verhütet  werden:  deshalb  sind  alle  festen  und  zu  lange  belassenen 
Verbände  zu  vermeiden  und  Massage  und  Muskelübungen  frühzeitig 
einzuleiten  und  fortzusetzen. 

h}  Die  infratuberculären  Fracturen. 

Von  deo  infratuberculären  (extracapsulären)  Fracturen 
unterscheidet  Kocher  in  Analogie  mit  den  Fractnren  am  oberen  Ende 
des  Oberschenkels  zwei  typische  Formen:  die  Fractnra  pertnbercu- 
lariB,  bei  der  die  Fracturlinie  noch  durch  die  Tuberkelnuisse  geht  und 
<Iie  bei  jungen  Leut^^n  die  Fractura  epiphjsaria  darstellt ,  und  die 
Fractura  subtubercularis,  d.h.  die  Fractur  des  chirurgischen 
Halses,  die  überwiegend  häutigste  Fractur  des  ol»eren  Humerus- 
endes.  Zahlreiche  Varietäten  dieser  zwei  Haupttypen  konunen  durch 
die  Verschiedenheit  der  einwirkenden  Gewalt  (Ab-  und  Adductions- 
fractur,  llotationsfractur I  und  des  hierdurch  bedingten  Verlaufs  der 
FracturUnie,  sowie  der  typischen  Dislocation  zu  Stande.     Fig,  2S- — 32 
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Die  infratuberculftren  Fracturen  des  oberen  Humenisendes. 


zeigen  die  wichtigsten  derselben  in  charakteristischer  Weise  nach  Zeich- 
nungen Kocher's. 

Die   Fractura  pertubercularis    entsteht   in   der   Regel   durch 
einen  Stoss,  welcher  die  Schulterwölbung  von  aussen  trifft,  noch  öfter 


Fig.  28. 


Fig.  29. 


Fig.  80. 


Fractura  pertubercularin  mit 

Adduction  und  Kinkeilunf:; 

(von  vorn). 


Fractura  pertubercularis  (von 

medialer  Seite  fi^eHehen)  in 

AdductiouM-  und  Extensiou»- 

stelluHK. 


Fractura  pertnbercularifi  mit 

Abduction  und  Verschiebunf; 

nach  vom  innen. 


von  unten  und  aussen  zugleich  bei  an  den  Körper  gelegtem  Arme, 
wobei  der  Ellenbogen  oder  der  hintere  äussere  Umfang  der  Tuber- 
culumparthie  den  Hauptstoss  auszuhalten  hat.  Hier  ist  die  Adduc- 
tionsfractur   häufiger:    der   Stoss   gegen   den   Ellenbogen   wirkt  bei 

Fi^.  31. 


Fijr.  32. 


Fractura  i)ertubp.rculariH  mit  Abductions- 
stellung  (Xvn  unt<'rt;n  Fi'agmentes. 


Fractura  pertubercularia  mit  Extension 

und  VerHchiebuHR  nach  vom  (von  lat. 

Seit«:  p»sehcn). 


i 


dem  durch  Bänder  und  Kapsel  festgehaltenem  Kopfe  im  Sinne  der  Ad- 
duction und  Rückwärisbewegung  (1er  Oberarmdiaphyse  und  diese  dis- 
locirt  sich  nach  vorn  oder  nach  vorn  und  aussen. 

Die  typische  Form  der  Addiictionsfractur  illustrirt  Kocher  durch  ein  ent- 
sprechendeH  Präparat  seiner  Sammlung.     Ich  bin  in  der  Lajre,  ein  ganz  analoges 


Epiphysenfractur  am  oberen  Humeniaende. 
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Präparat  meiner  Sammlung  anitirühren»  wobei  ebenlaüs  Corticalia  und  Diaphyse 
um  medialen  Urnfnuge  in  die  Spongiosa  des  Kopfes  liineingetrieben  und  die 
Knickungsstene  aul*  der  kteralen  Seite  nicht  ganz  in  gleicher  Höhe  sich  befindet, 
«ondern  etwas  höber  durch  die  Tubercula  hindurch  geht. 

Die  Abductionsfractur  ist   bei  der  Fractura   pertubercularis 
wesentlich  seltener.     Die  pertiiberciüären  Fracturen  sind  relativ  häufig 
tpingekeilte  (s.  Fig,  28). 

P  Dfks  eigentliche  Kernbild    der  Fractura  pertubercularis  bildet  die 

Epiphysenfractur  (Epiphysenlüsung).  Abgesehen  vom  Neugeborenen, 
wo  sie  eigentlich  eine  subtubercuUire  Ablösung  ist,  kommt  sie  am 
häufigsten  bei  älteren  Kindern  bis  gegen  das  20,  Jahr  vor,  v*  Bruns 
beobachtete  unter  15  Epiphysenlracturen  8  des  oberen  Humerusendes. 
Hunieruskopf  und  Tuberculum  majus,  von  denen  jedes  einen  eigenen 
Knochenkeni  besitzt,  verschmelzen  im  5,  Lebensjahre  zu  einer  Epiphyse^ 
diese  aber  verschmikt  mit  dem  Humeruskopf  erst  im  20,  Lebensjahre. 
iDie  Epiphysenlinie  rückt  allmälig  auf  der  lateralen  Seite  in  die  Höhe, 
[«o  dass  die  Epiphysenfractur  mehr  den  Charakter  der  Fractura  per- 
[  tubercularis  annimmt. 

Was  die  Entstehung  anlangt,  so  kommt  sie  beim  Neugeborenen 
(bei  dem  der  Humeruskopf  noch  in  toto  knorplig)  in  tler  Regel  durch 
einen  quer  wirkenden  Druck   von  hinten   oder  von  innen  her  und  be- 
sonders durch  Rotation    zu  Stande,     Den  Anlass    zum  Epiphysenbruch 
«n  späteren  Kindesalter  gibt  in  der  Regel  ein  Sturz  aus  der  Höhe  auf 
die  Schulter. 

Den  anatomischen  Befund  bei  Epiphysenfractur  des  Humerus^ 
^i«  eigenthümlich  höckerige  Oberfläche  des  oberen  Diaphysenendes  und 

Fig.  33. 


V 

X 


^'^  zuweilen  unvollständige  Zerreissung  des  Periosts  zeigt  in  charakte- 
^stijfcter  Weise  die  Fig.  33,  seltener  ist  das  Tuberc.  majus  mit  ab- 
^^pn>ngt 

Die  Symptome  dieser  Fractur  sind   hie  und   da  keine  beträcht- 
*'ciea.    Bei  Neugeborenen  Lst  ausser  der  Fimctionslälimung  in  der  Kegel 
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Ei»iphy8enfractur  am  oberfn  Ende  des  Hiimerus. 


Ki-.  34. 


nur  der  Sclimorz,  den  ein  unvorsichtiges  Anfassen  des  Arms  hervorruft, 
deutlich  ausgesprochen.  Die  Dislocation  ist  oft  sehr  gering,  die  Schul ter- 
wölhung  erhalten,  da  der  Gclenkkoi)f  an  normaler  Stelle  bleibt.  Der 
Gelenkkoj)f  wird  in  der  Rijgel  durch  die  Auswärtsrotatoren  nach  aussen 
gezogen,  während  der  Pectoralis  und  Latissimus  die  Diaphyse  nach  ein- 
wärts drehen,  so  dass  der  Arm  in  limenrotation  zu  stehen  kommt. 
Zuweilen  kann  eine  Abductionsstellung  des  Arms,  ähnlich  wie  bei  einer 
Luxation,  l)estehen.  In  den  meisten  Fällen  ist  jedoch  das  Diajdiysen- 
ende  nach  vorn  und  innen  verschoben,  so  dass  eine  eigenthümlich  eckige 
Prominenz  entsteht,  die  besonders  bei  Betrachtung  von  der  Seite 
(Fig.  34)  oder  von  oben  auffällt.  Crej)itation  lässt  sich  constatiren, 
doch  hat  dieselbe  etwas  eigenthümlich  Weiches  (Knorpelcrepitation). 
Bei  kleinen  Kindern  wird  die  Ej)ij)hysenfractur  leicht  falsch  ge- 
deutet, da  die  Symptome  geringfügig,  die  Schulterwölbung  erhalten, 
die  Dislocation  sehr  gi^ring  ist.    Bei  älteren  Kindern  ist  die  auffällige  Dif- 

fonnität,  die  ausgesprochene  Achsen- 
abweichung nach  vorn,  die  fühl- 
bare Kante  des  Diaphysenendes,  die 
Knorpelcrej)itation  meist  so  charak- 
v^  ,m  ^  teristisch,  dass  die  Diagnose  leicht 

\_^^,0^K  ^\  2U    stellen    ist.      Auch    die    Unter- 

scheidung von  einer  Luxation  rällt 
nicht  schwer,  da  die  Wölbung  des  Del- 
t(»ideus  nach  aussen  erhalten  und  beim 
Einj)ressen  der  Finger  unterhalb  des 
Akromion  der  Humeruskopf  an  nor- 
nuiler  Stelle  zu  fühlen  ist.  Fixirt 
man  letzteren  (mit  den  Fingern  auf 
den  Tul)erculis),  so  überzeugt  man 
sich  leicht,  dass  er  bei  Ilotationen 
des  Armes  nicht  mitgeht  und  da- 
bei Knoii>elcrepitation  zu  fühlen 
ist.  Die  Ditt'ormität  lässt  sicli  durch 
Zug  leicht  beseitigen,  stellt  sich 
aber  bei  Nachlassen  desselben  gleich 
wieder  her.  In  seltenen  Fällen  findet 
sich  durch  Knochenzacken  des  un- 
teren Fragmentes  die  Haut  so  an- 
gespiesst,  <lass  sie  eine  scharfe  Ein- 
ziehung bildet. 

Der   Verlauf    der    Epipbysen- 
fractur  ist  in  der  Regel  ein  günsti- 
ger, die  Prognose  insofern  jedoch 
nicht  absolut  günstig,  als  oft  Heilung  mit  Dislocation  eintritt,  infolge 
deren    beträchtliche    Wachsthumsstörung   und    starke    Verkürzung   des 
Arms  zurückl)leibt. 


Ki)iphv.'*««friu:tur  mit    Dislocjitiuii    «los   Dia 

l»n.V.s<Mifinl«'s  iisuh  vorn«'.     Nach  ♦■im-r  Hmli 

"  '  '      V.  HriiiiM'HclhMi  Klinik 


Kinphy.«*« 
l»n.v.s<Mifi 
achtuiij:  aus  j1«'1 


(TCAvölinlich  wird  solche  Verkürzunfi;  nur  3-0  em  betragen,  wie 
beträchtlirli  sif  jcd«)cli  werden  kann,  z«'i«rt  ein  Fall  von  Bruns,  in 
dem  es  sicli  um  14  cm  Verkürzung  liandeltir.  so  dass  anzunehmen  ist,  dai« 
in  dem  betretfeiiden  Fall  infolge  der  V«M-lt«tznng  im  ersten  Lebensjahre 
das  Wachsthum  von  Seite  der  oberen  Hum«»ruse|)iphyse  ganz  sistirt  hatte. 
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Die  Therapie  der  traumatischen  Epiphysenlösung  ist  so  ziem- 
lich die  gleiche,  wie  bei  Fractura  colli  chir.  Bei  Neugeborenen 
wird  man  das  Aermchen  in  starker  AusAvärtsrotation  fixiren,  den 
Vorderarm  supiniren  und  ihn  in  äusserster  Flexion  am  Oberarm  und 
Thorax  fixiren.  In  der  Regel  ist  vor  allem  der  Dislocation  des 
Diaphysenendes  entgegenzutreten,  die  am  meisten  nach  vom  aussen 
erfolgt.  Heusner  beobachtete  mehrfach  eine  um  30^  nach  auswlii-ts 
rotirte  Stellung  des  unteren  Bruchendes  imd  dadurch  pronirte  Stellung 
von  Hand  und  Vorderarm  und  empfahl  deshalb  eine  Spiralschiene  aus 
feinem  Stahldraht  zur  Bekämpfung  dieser  Stellung. 

Bei  Fällen  mit  sehr  starker  Dislocation  wird  man  eventuell  die 
Fractur  aseptisch  biossiegen  und  die  Fragmente  an  einander  befestigen, 
wie  V.  Bruns,    Helferich,   Lange   dies   ausführten.     Man  wird   sich 

Fig.  35.  Fig.  36. 


Fractura  sabtabercularis  mit  Abduction.  Fractura  snbtubcrcularis  mit  Adduction. 

hierzu   um   so  leichter   entschliessen ,    wenn    die  Epiphysenfractur   mit 
Perforation  des  Diaphysenendes  durch  die  Weichtheile  einhergeht. 

Relativ  häufig  ist  man  wegen  secundärer  Deformität  und  functio- 
neUer  Störung  zum  Eingreifen  genöthigt.  Kocher  erwähnt,  dass 
er  8mal  zur  Resection  des  nach  vorn  aussen  abgewichenen  unteren 
Fragments  sich  genöthigt  sah;  auch  v.  Bruns  schritt  mehrfach  operativ 
ein  und  konnte  in  veralteten  FäUen  nur  nach  Abtragung  des  Dia- 
physenendes eine  genaue  Coaptation  der  Fragmente  erzielen. 

In  einem  seiner  Fälle  überzeugte  sich  v.  Bruns,  dass  die  Coaptation 
und  Retention  gut  gelang,  wenn  der  Arm  so  vor  dem  Rumpfe  lag, 
dass  die  Hand  der  verletzten  Seite  auf  dem  Schlüsselbein  der  gesunden 
Seite  lag,  und  empfiehlt  deshalb  auch  in  frischen  Fällen,  wo  nach  der 
Reposition  Neigung  zur  Verschiebung  besteht,  den  Fracturverband  in  dieser 
Stellxmg  zu  appliciren.  Bei  besonders  rebellischer  Dislocation  zieht  v.  Bruns 
die  Gewichtsextension  bei  senkrechter  Erhebung  des  Annes  vor. 

Die  häufigste  Fractur  des  oberen  Humerusendes  ist  der  Brach 
des  ohirorgisohen  Halses  (Fractura  colli  chir.,  Fr.  subtubercu- 
laris).  Derselbe  erfolgt  meist  an  der  Stelle,  wo  der  feste  Theil  der  Dia- 
physe  in  die  Spongiosa  übergeht,  d.  h.  zwischen  den  Tuberculis  und 
dem  Ansatzpunkte  des  Pectoralis  major.  In  der  Regel  ist  der  Bruch 
ein  mehr  oder  weniger  querer,  zuweilen  ein  schräger,  zuweilen  läuft  eine 
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Bnichliiiie  noch  über  die  Kapselinsertiuii  hinauf.  Da  die  Fraehir 
hauptsäcldich  bei  älteren  Leuten  vorkoninit,  deren  Corticalis  atrophisch 
ist,  ist  sie  relativ  häufig  ein  Splitterbrnch. 

Weitaus    die    meisten    Fülle    sind    Abdoctionsfracturen   (Fig.  35) 
und  entstehen  durth  directe  Gewalt  (Schlag  oder  Sturz  auf  die  Aussen- 
s^eite   der   Schulter,    Fall    auf   eine    Kante),    doch    wurde    auch    durch' 
Muskelaetion  (bei  Lufthieb ^  Peitschenknallen,  Schleudern  eines  Steinst  i 
die  Fractur  beobachtet. 

Pathologisch-anatomisch  ist  die  cjuere  oder  schräge  Bruch-l 
flache  oft  gezähnt,  oft  besteht  Splitterung,  Absprengung  kleinerer  Theüo 
oder  die  Fracturenden  sind  ineiiiandergekeilt ,  d.  h.  das  untere  Fractur- 
ende  bohrt  sich  ganz  oder  nur  mit  einer  Kante  {besonders  der  inneren) 
in  die  Spongiosa  des  oberen  Fragmentes  hinein.  Schrägbrüche  sind  häufig 
mit  Weichtheilverletzungen  combinirt,  so  dass  Muskelanspiessungen  be- 
stehen. Bei  starker  Dislocation  der  Fragmente  kann  es  zu  Interpositioa 
von  Weichtheilen,  z.  B-  der  Bicepssehne  kommen,  oder  es  kann  gar  die 

Haut  angespiesst  oder  perforirt  sein» 
1?"%'  ^7.  Das  untere  Fragment  mrd  durch  den 

Pectoralis  und  Latissimus  nach  innen, 
durch  den  Deltoideus  nach  oben  dis- 
locirt»  das  obere  durch  die  Auswärts-i 
roller  etwas  nach   aussen  gezogen. 

Da   die  AbdiictionssteOung    des 
unteren     Fragmentes     die     häufigste 
Stellung    ist,    so    zeigen    die    Sym- 
ptome   ein    der    Luxation    ziemlich 
ähnliches  Bild :  Ahflachung  der  Schul- 
ter resp.  Eiujsenkung  oder  Knickung 
ungefähr   am    Deltoideusansatze ;    die 
Functionsstorung    ist    eine    beträcht- 
liche, Schmerz   und  Schwellung  sind 
in    der    Kegel    ziemlich    heftig     und 
stärker,  als  bei  der  Luxation*  Die  Ver- 
kürzung ist  meist  deutlich  (2—^4  cm^ 
passive  Bewegungen  sind  sehr  schmerz- 
haft,   die    Crepitation    und    abnorme 
Beweglichkeit   leicht   zu    constatiren^ 
kann     aber    bei     eingekeilten    Frac- 
tureu  fehlen,  ebenso  bei  Muskelinter- 1 
Position,     Von    der    Achselhöhle    aiiaj 
hlhlt  man  deuthch  das  untere  Frag-] 
ment,    das   sich    bei   Kotationen   dem] 
Arms  mitbewegt,  w^ährend  der  Kopf 
als  in  der  Pfanne  befindlich  sich  nachweisen  lilsst.     Selten  ist  durch  ein  - 
Fragment  die  Haut  angespiesst   und  an   der  betreuenden  Stelle  eigen- 
thümlich  eingezogen  (Fig.  37), 

Die   Diagnose    hat    hauptsächlich   vor   Verwechselung  mit  det 
Schulterluxation   sich   zu  hüten.     Bei    der  Fractur   des  Humemshalsesi 
besteht   im  Gegensatze   zur  Humerusluxation    keine   federnde  Fixirung, 
vielmehr  kann  die  DeforniitUt  leicht  durch  Zug  gehoben  werden,  kehrt] 
aber  sofort  wieder  zurück.    Eindrängen  der  Finger  unter  dem  Akn^mion 


Brach  ilei«  chirorgisclK^n  Bttla^«  des 
lluineriis  mit  Annpiett^ttns  der  Haat^   Nach 
««inftr  B«obiic)ituiig  »uh  der  v.  6  r  u  n  a*«clieti 


Fractur  de«  chirurgiaohen  Halses  des  Humerua. 
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ergibt  keine  Leerheit  der  Pfanne,  der  Deltoideus  hat  seine  Wölbung  be- 
halten (Fig.  38), 

Die  passive  Beweglichkeit  ist  in  der  Regel  beträchtlich  nach  allen  Ricli- 
tangen.  Man  fühlt  meist  Crepitation,  zuweilen  ist  in  der  Axilla  der  eckige 
resp.  zackige  Vorsprang  des  unteren  Fragments  zu  fühlen,  der  leicht  von 
dem  abgerundeten  Vorspnmge  des  GFelenkkopfes  bei  Luxation  zu  unter- 
achetden  ist. 

Die  Prognose  ist  eine  relativ  günstige,  indem  in  den  meisten 
Fällen  in  4 — 6  Wochen  gute  Heilung  eintritt.  Pseudarthrose  komnit 
*  Utr  selten  vor ;    selten  sind 

chwere  Coraplieationen  beob-  ^^i?-  38, 

achtet,  wie  Eiterung  im  Schul- 
tergelenk ,  Gangrän  durch 
Compression  der  grossen  Ge- 
fä.sse  der  Achselhöhle,  Ver- 
letzung der  Art,  axillaris 
(Fenwik).  Gelegentlich  bleibt 
Beschränkung  der  Beweglich- 
keit durch  üppige  CaUus- 
Wucherung  zurück ,  ja  es 
kann  zuweilen  durch  Druck 
des  deformen  Callus  zu  Läh- 
mungen der  Armnerven  kom- 
men. Sprünge  ins  Gelenk 
können  die  Beweglichkeit 
bleibend  herabsetzen,  zumal, 
wenn  zu  lange  fi3drt  wird. 
Die  Behandlung  der 
Fractur  des  Humenishalses 
ohne  Dislocation  ist  sehr  ein- 
fach :  eine  Mitella,  ein  Verband 
mit  entsprechendem  Achsel- 
kissen, das  am  besten  zur  Ver- 
meidung von  Verschiebung 
mit  einer  kleinen  Gazebinde 
fixirt  wird,  und  Fixation 
des  Arms  an  den  Thorax, 
wozu  eine  Beely'sche  Gyps- 
hanfschiene  oder  Pappsohiene 
meist   genügen  werden.     Ist 

stärkere  Dislocation  vorhauilen,  so  ist  vor  allem  durch  energische  Ein- 
wirkung specieD  auf  das  untere  Fragment  dieses  in  die  richtige  Stellung 
zu  bringen .  was  bei  der  Abductionsfractur  mittelst  eines  um  den 
oberen  Theil  des  Humerus  gelegten  Bindenzügels  durch  Zug  nach 
IMJssen  geschieht.  Zur  Erhaltung  der  reponirten  Stellung  eignet  sich 
tehr  gut  eine  Albers^sche  Krageoschiene:  mit  mehrfach  auf  einander 
gelegten  feuchten  Gypshindenstreifen  wird  an  der  Aussenseite  des  im 
Ellenbogen  rechtwinklig  gebeugten  Armes  auf  der  eingeölten  Haut 
>n»  Hal^e  über  die  Schulter,  die  Streckseite  des  Arms  und  den  Hand- 
Scken  bis  zu  den  Metacarpnlgelenken  eine  Schiene  hergestellt,  die  an 


\ 


FTÄCtum  colU  Chirurgie  i  Iitimeri  »iu. 


2-.:nUktrebogen  Avinl  und, 
iTrirlüttet  und    mit  dünner 


^  .  ■.-•-.-:    -_l:  >.:_rLT_   i--  ::.  CT\-]«sbrei  getauchtt-n 

-         -■  — -M-:    iz.'i^z-z    i'-iii  ganzen  im  ElleL- 

^        ^-        ^  -.-  ..    ':\      _:-.-:•:    "  >  r^  S«:huiTerwölbung  reichen. 

;  -  ■->-:?   ::_•:>. In::: «enen  Gazestreifen  h«r- 

^  :....-    <•.:..-   •rJ-'":  zu  sein. 

t^  ■     .-.     ■_     jr...-::  "ir.ini^ri:  Schiene  ein  Assistent 

:^         V         -^  .    ■■-..   ..-.  :-ir::-.  er  sieh  mit  den  Fingern 

.    ^  f   .T.rT!.  Ellrr-K'iren  einhakt,  mit  der 

.   .•       '"_--:.:   ■.rs>fn  Vorderarm  in  halber 

S  -  V  T  r-.  -  A--:>:rr.:  rixirt  die  Schulter  der 

>  -  ,:  .    :•:■    v:::.  wenn  die  Extension  am 

\         '^  ■  ■       ":-.::.:.-.  ..:::n  lrts>t  beim  Anlegen 

-^    ^  -^  . -"..j    V.::  der   Axilla    aus   nach 

-  '.      .:.;-.:■.: :.t:r  den  Muskel  ges]>ies>t 

^^      .  :  ■.      -  ■    >    .'.".-:   r-::re:ide  Bewegungen 

-  .-l.-.:r.  '::rch  t-in  Achselkissen. 

-   y.   -. :"    j-.::    mi  »Un    Stamm    fixirt 

•     ^  ^   ■■■'    -«:.::t-:T.T    irehalten    werden. 

^  .     .  A/:.*:'.k:s^t-r.    t-in    Fehler    sein. 

.-  :  .'•:...;>:-.'   Fixationsverband. 

^  *       v>  ^  X  V\-.  ^    •. -v:r:  ..r.':-.  >peoiell  die  Feder- 

^  ■'  .-.'..:    ::::    Ein  zeit  alle    ein    ent- 

^•. ^      ■.    .    :    "r^    :.  :  Aniiibelung  des  uluTen 

•^  .  X  :  :"    ."..  K  !>>::::  :n  der  Axilla  coni- 

V     ■  .    •  .--:  .-. '.  ..  ■.irr'si.he  Schiene.     Die 

•   X     V    •     .  >     .^    ::..::::i:.'r..  Clark)  hat  den 

^  ^        .      '»^     V     i,      :^.. ■.....::::  t-tt »buchtete  dabei  an 

^  .     *:" ...         -.  :v.  -vV.wiuhliohen  Mädchen 

^  X  V     ^  ■■:>■  .-.:•.  iMinung  der  an  sich 

w  •     •. "..    V.-    l'>:r;\^::i'::  der  Bruchenden 

X    .  .      :^  ..,^\i"  U:;  aiirrrat. 

V  V'...-..;.  -.     :.^ih    besondere    Indi- 

V  \  .  ■    •-  K..'.".-. .  wi.  iK-ben  Fractura 

\  ..x    \   :  >x  ';.i>:anil,  >ecundiir  die 

,  ^       .  X      >^ .     .    ..  y  -,  •  *.^   .  k  "' » i  einer  Verletzung 


■..  .  :.•   c  lir.iTf  Anzahl  von 

•■■.:■:.  V  :\    V\'  als  Luxation 

".  :■  !♦• :'  nv.iMT  und  Func- 

X  l.v.;!.k;;r.i:  ^'etuhn  habt-n. 

. '  V    -:•.';  ri;  ^  1: t    wen  1  en .     .1  o 

-.:■.:    •  !.i:t:r«.Tin    ist    odtr 

1::.  irstt-ri-n  Fall  wird 

:  ii  T-.  V  rx|  riir-i:  dt-s  unterm 

P •. ! :  :  : 1 1: >r»\ i :•  i c    aus   ua i- h 


Isolirter  Bruch  des  Tuberculum  m^us. 


63 


Abhebung  des  Periostes  und  der  Bicepssehne  mit  Meissel  und  Hammer 
abtragen.  Ist  die  Heilung  noch  keine  vollkommene,  so  wird  die  vorragende 
Knochenfläche  angefrischt  und  die  Reposition  ausgeiiihii:,  die  allerdings  oft 
c-rst  nach  Durchtrennung  resp.  Durchmeisselung  der  auf  der  Rücken- 
tiäche  vom  oberen  zum  unteren  Fragment  ziehenden  gespannten  und  ver- 
dickten   Perioststränge    oder   festen   Knochenspangen    gelingt    (Kocher). 

Fig.  40. 


Fig.  39. 


Fracttur  des  Taberculum  majus. 


Geheilte  Fractur  des  Tuberc.  majus. 
Nach  T  baden. 


Auch  isolirte  Fractureii  der  Tubercula  kommen  als  vollständige 
oder  unvollständige  Brüche  vor,  meist  finden  sie  sich  allerdings  zu- 
gleich mit  anderweitigen  Verletzungen. 

Am  häufigsten  ist  die  isolirte  Fractur  des  Tuberculum  majus 
als  Rissfractur,  z.  B.  als  Complication  bei  Luxationen  des  Schulter- 
gelenks, besonders  der  mit  stärkerer  Verschiebung  einhergehenden 
Lux.  intracoracoidea.  Deuerlich  hat  17  solche  Fälle  zusammen- 
gestellt. Das  Tuberculum  majus  kann  als  Ganzes  abgerissen  sein, 
oder  es  sind  nur  die  beiden  vorderen  Facetten  oder  bloss  die  hintere 
Facette  (Gurlt)  abgetrennt;  auch  Längsfissuren  des  Tuberculum  majus 
wurden  beobachtet.  Gewöhnlich  beginnt  die  Fracturlinie  im  Niveau 
des  anatomischen  Halses,  doch  ist  zuweilen  ein  Stück  der  Diaphyse 
mit  abgerissen.  Einige  Male  wurde  Interposition  der  Bicepssehne  ge- 
sehen; gewöhnlich  wird  das  abgerissene  Tuberkel  durch  den  Zug  der 
Auswärtsroller  2 — 3  cm  nach  aussen  und  oben  gezogen.  Seltener  findet 
sich  das  Tuberculum  majus  von  der  contundirenden  Gewalt  wie  ein 
Keil  zwischen  Kopf  und  Diaphyse  getrieben. 
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64  Gomplicationen  der  Fracturen  am  oberen  HumeruBende. 

Die  Entstellung  der  Fractur  des  Tuberculum  majus  erfoljft 
meist  durch  einen  Fall  auf  die  Schulter  oder  die  vorgestreckte  Hand, 
seltener  durch  forcirte  Action  der  AuswjirtsroUer  beim  Werfen  oder 
Schleudern. 

Die  Symptome  ergeben  eine  Subluxation  des  Oberarmkopfes  nach 
vorn;  man  kann  ihn  mehr  als  gewöhnlich  nach  vorn  verschieben  und 
ihn  stark  einwärts  rotiren.  Der  V^erletzte  kann  activ  den  Arm  nicht 
auswärts  rotiren,  während  passive  Auswärt.srotfltion  möglich  ist.  Die 
Schulter  erscheint  etwas  verbreitert,  der  Querdurchmesser,  auch  meist 
der  Sagittaldurchmesser  vermehrt,  das  Akromion  sj)ringt  ziemlich  auf- 
fallend vor,  der  Arm  hängt  schlaff  herab  und  kaim  adducirt  werden. 
Das  bei  Berührung  schmerzhafte  Tuberculum  majus  findet  sich  in  der 
Uegel  nach  unten  hinten  vom  Akromion,  lässt  sich  passiv  hin-  und 
herschieben  und  verui-sacht  Crepitation.  In  den  Fällen  von  Luxation 
mit  gleichzeitiger  Rissfractur  des  Tuberculum  majus  treten  natürlich 
die  Erscheinungen  der  Luxation  in  den  Vordergrund,  jedoch  wird  sich 
aus  dem  verschieblichen  Tuberculum  majus  und  der  Crepitation  l>ei 
leichten  passiven  Bewegungen  des  Annes  die  Diagnose  mitunter  stellen 
lassen.  Die  Heilung  erfolgt  in  der  Kegel  mit  einer  gewissen  Diastase 
des  Tuberculum  majus  vom  Oberarmknochen,  der  in  seinem  oberen 
Ende  dann  eine  gabelförmige,  an  das  obere  Femurende  erinnernde 
Gestalt  liekonmit.  Die  Verbreiterung  des  oberen  Humerusendes  kann 
als  solche  ziemliche  Functionsstörungen,  besonders  in  der  Rotation  und 
Elevation  des  Armes,  bedingen  (Fig.  40). 

Die  Behandlung  hat  durch  entsprechende  Lage  des  Armes 
in  Abduction  und  Auswärtsrotation  ehie  Annäherung  der  Fragmente 
zu  versuchen.  Nach  Kocher  lässt  sich  eine  günstige  Heilung  nur 
durch  Annähen  oder  Annageln  des  Fragments  oder  durch  Excision  er- 
zielen, wenngleich  die  Indication  zur  (Operation  keine  absolute  ist. 

Die  isolirte  Fractur  des  Tuberculum  minus  ist  sehr  selten 
(Gurlt  erwähnt  8  Fälle);  sie  wurde  auch  bei  Luxationen  beobachtet 
durch  Zug  des  Sul)scapularis.  In  der  Gegend  des  Tuberculum  minus 
ist  das  durch  den  Muse.  subsca|»ularis  nach  innen  gezerrte  Knochen- 
stückchen eventuell  fühlbar  und  lässt  sich  Crepitation  nachweisen.  Die 
Function  dos  Anns,  besonders  die  Innenrotation  ist  gestört,  zuweilen 
wird  auch  durch  Zerreissung  der  Bicepssehne  eine  noch  weitere  Func- 
tionsstörung  bedingt. 

Von  (yomplicationen  der  Fracturen  am  oberen  Humerus- 
ende  sind  ausser  den  schon  erwähnten  Luxationen  und  Anspiessungen 
der  Weichtheile,  Muskeln  und  Haut  hauptsächlich  Com]>licatiouen 
\on  Seiten  der  Gefässe  und  Nerven  zu  erwähnen.  Diese  können  von 
spitzen  Fragmenten  angespiesst  oder  nur  gequetscht  worden  sein.  In 
einzelnen  Fällen  wurde  Thrombose  der  Art.  axillaris  dabei  beobachtet 
(Barthelemy,  Holmes,  Holt),  oder  die  Mitverletzung  der  Arterie 
gal)  zu  Aneurysmen  ( G  r  i  n  g  o  i  r  e ,  F  e  n  w  i  c  k )  Anlass. 

In  t?in(.'m  von  Angerer  demonstrirten  Falle  war  du*  Art.  axillaris  in  dem 
f^a  bei  artigen,  shirk  dislocirten,  in  den  l\»otoralis  gespiesst«*!!  unti^ren  Fragment  fest- 
gehalton  und  conipriniii-t ,  es  trat  Gangrän  des  Armes  ein,  die  zur  Exarticulation 
nöthigte. 


Luxationen  des  Schultergelenkes« 
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In  emzelnen  Fällen  erfolgten  die  Gefässverletzungen  anscheinend 
erst  bei  Eintreten  einer  Hnnieroshalsfractür  während  des  Einrenkens 
einer  veralteten  Luxation  (List er,  Gri ng oirej*  Auch  Verletzungen 
der  Vena  axillaris  kommen  in  gleicher  Weise  zu  Stande  (Fräser). 
Von  Nerrenverletzungen  wurde  u.  a.  Compression  des  Radialis  durch 
ein  dislocirtes  Fragment  von  Berger  heobachtet;  in  dem  erwähnten 
Falle  von  Angerer  fand  sieh  der  N,  radialis  abgerissen.  Zuweilen 
führt  ein  Callus  luxiirians  zur  Einklemmung  von  Nervenstämmen  (Vogt). 

Von  ungünstigen  Ausgängen  der  Hunierushalsfracturen  seien 
Pseudarthrosen  erwähnt,  die  immerhin  selten  sind.  Mauclaire 
erwähnt  8  Beobachtungen,  Bei  intracapsulären  Fracturen  bleibt  zu- 
weilen ein  abgesprengtes  Stück  mobil  und  kann  zu  Bewegungsstörungen, 
Gelenkirritation  (Arthritis  deform  ans)  Anlass  geben. 
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Capitel  10. 
Luxationen  den  Sdiiiltergeleiikes, 

Die  Schulterluxationen   sind   mit    über  50  Procent   relativer  Fre- 
quenz weitaus    die   häufigsten  Luxationen,     Sie  betragen   nach  Krön- 
lein 51,7,  nach  Gurlt  52,4,   nach  Barden  heuer  54,   nach  französi- 
tcheii  Autoren  sogar  55  Procent  sänmitlicher  Verrenkungen.    Die  grosse 
Hk6gkeit  erklärt  sich   leicht    aus  der  grossen  Beweglichkeit,    der  ex- 
I»omrten  Lage,  sowie  aus  dem  anatomischen  Bau  des  Gelenks  und  dem 
▼OB  der  ganzen  Extremität  repräsentirten  langen  Hebelanne,  zumal  da 
4e  Kapsel  zwischen  den  losertionen  des  Teres  major  und  Subscapularis, 
i  k.  an   ihrem   vorderen    unteren  Umfang    ziemlich   schwach   ist   und 
kier  durch  den  andrängenden  Gelenkkopf  relativ  leicht  zerrissen  wird. 
Die  Schulterluxationen  betreffen   am  häufigsten  das  mittlere  und 
»pätere  Alter;  das  50. — 70,  Lebensjahr  stellt  das  grösste  Contingent,  bei 
Kindern   kommen    sie    fjust   nie    vor.     Bei   Männern   sind   sie   4— 5mal 
Uufiger  aU  bei  Frauen,  da  erstere  durch  ihre  Arbeiten  viel  mehr  Ver- 
letzungen ausgesetzt  sind,  als  letztere. 

Da  nach  oben  das  Aus%veichen  des  Gelenkkopfes  durch  das  Akro- 
mion,  den  Proc,  coracoideus  und  das  Lig,  coraco-acromiale  verhindert 
und  ohne  Fractur  dieser  Theile  kaum  denkbar  ist,  direct  nach  unten 
aber  die  Gelenkkapsel  durch  den  hingen  Kopf  des  Triceps  eine  be- 
dt*utende  Verstärkung  erfährt,  so  ist  es  eiklärlich ,  dass  hauptsächlich 
Luxationen  nach  vorn,  vorn  unten,  sowie  nach  hinten  beobachtet 
Werden. 

lUudbuch  der  i>riüttUc)ieii  Cliiriirgie     TV.  5 
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66  Luxatio  hum.  «ubcoracoidea. 

Von  sehr  geringer  praktischer  Bedeutung  ist  die  Eintheilung  der 
Schulterluxationen  in  incomplete  und  complete,  da  unvollständige 
Luxationen  nur  äusserst  selten  zur  Beobachtung  kommen. 

Unter  vorwiegender  Berücksichtigung  des  anatomischen  Befundes 
theilen  wir  die  Schulterluxationen  ein  in 

I.  regelmässige  Luxationen: 

1.  Luxation  nach  vom  (Lux.  praeglenoidea,  subcoracoidea), 

2.  Luxation  nach  vorn  unten  (Lux.  infraglenoidea,  axillaris), 

Q    T       1-  1  i.-  i.      fh)  nach  hinten  unten  (Lux.  infraspinata). 

0.  Luxation  nach  hmten  {    x         iij.       i       .t  i,       !1t\ 

{  a)  nach  mnten  oben  (Lux.  subacromialis). 

II.  unregelmässige  Luxationen: 

1.  Luxation  nach  vorn  mit  noch  weiterer  Verschiebung  des  Kopfes 
nach  vorn  innen  (Lux.  intracoracoidea,  subclavicularis), 

2.  Luxation  nach  unten  mit  erhobener  Stellung  des  Armes  (Lux. 
erecta), 

3.  Luxatio  supracoracoidea. 

Bei  den  Aveitaus  häufigeren  regelmässigen  Schulterluxationen 
haben  wir  es  mit  ganz  bestimmten  Stellungen  zu  thun,  die  typisch  sich 
mit  vollständiger  Kegelmässigkeit  wiederholen  und  durch  die  Unver- 
sehrtheit der  stärksten  Kapseltheile ,  speciell  des  Lig.  coraco-humerale 
bedingt  sind.  Bei  den  unregelmässigen  Luxationen,  die  mit  Zer- 
reissung  der  erwähnten  Verstärkungsbänder,  ausgedehnten  Kapsel- 
abreissungen ,  Knochenabsprengungen  und  derartigen  Complicationen 
einhergehen,  beobachten  wir  verschiedene  Abweichungen  von  den 
typischen  Formen  der  Luxation. 

Allen  Luxationen  der  Schulter  gemeinsam  ist  das  Fehlen  des 
Humeruskopfes  an  seiner  normalen  Stelle  und  die  Möglichkeit,  ihn  an 
anderer,  abnormer  Stelle  zu  erkennen,  femer  Schmerz,  Schwellung, 
eine  charakteristisch  veränderte  Form  der  Schulter,  veränderte  Rich- 
tung des  Armes,  federndes  Feststehen  desselben,  elastischer  Wider- 
stand bei  Bewegungsversuchen  und  gestörte  Function.  Stets  lässt  sich 
durch  tiefes  Eindringen  der  Finger  vom  Deltoideus  her  die  Leere  der 
Schultergelenkspfanne  erweisen. 

I.  Regelmässige   Schulterluxationen. 
1.  Lux.  hum.  subcoracoidea. 

Die  weitaus  häufigste  und  deshalb  wichtigste  Schulterluxation  ist 
die  Luxatio  subcoracoidea,  bei  der  der  Gelenkkopf  nach  vorn  innen 
abgewichen  ist  und  unter  dem  Processus  coracoideus  steht. 

Der  Entstehungsmechanismus  dieser  Luxation  ist  in  einem 
Theile  der  Fälle  ein  directer  Stoss  oder  Schlag  auf  die  Schulter,  oder 
ein  Fall  auf  sie,  z.  B.  gegen  eine  Treppenkante  u.  s.  w.  Häufiger  ist 
er  eine  indirecte  Gewalteinwirkung,  ein  Fall  auf  den  nach  hinten  ge- 
streckten Arm  oder  die  Hand.  Eine  Abduction  mit  oder  ohne  Stoss 
von  aussen  spielt  die  Hauptrolle  in  der  Aetiologie  der  Luxatio  sub- 
coracoidea. In  einer  grossen  Anzahl  der  Fälle  kommt  sie  durch  Hyper- 
abduction  zu  Stande,  der  Gelenkkopf  drängt  dabei  gegen  den  unteren, 
inneren   Theil    der   Kapsel,    während    das    Tuberc.  majus    gegen    den 
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[oberen  Rund  der  Pfanne,    der  chirurgische  Hals   gegen  diLs  Akiumion 

I  angestemmt  und  so  zu  einem  Hypomorhlion  wird,  wodurch  unter  Zer- 

reksung    der  Kapsel    der  Humeruskopf  nach  vom    austritt.     Die  Ein*- 

Wirkung  auf  den  langen  Hebelarm,  d.  h.  die  giinze   obere  Extreniität, 

ist  jjeeignet,    den   kurzen    aus  der  Pfanne    zu   entfernen.     Für  manche 

Fille  der  Luxatio  subeoracoidea  ist  anzunehmen,  dass  tue  Stellung  des 

Gelenkkopfes    unter    den    Processus   coracoideus    erst    secundilr    durch 

Senkung  des  Anns  erfolgt  und  dass  die  Luxation   primär   eine  solche 

Dach  unten  ist.    Wie  bei  der  experimentellen  Erzeugung  der  Luxation 

die  Hj^»erabduction  meist  nicht  ausreicht,  sondern  noch  eine  Rotation 

aüsgetiihrt    werden    muss ,    so  hüben    wir   bei    den  verschiedenen  Ent- 

steliungsursaehen  (Fall   auf   die  ausgestreckte   Hand,    Geschleiftwerden 

an  festgehaltenem  Zügel  etcj  meist  ebenfalls  ein  rotatorisches  Moment, 

inJem  der  Körper  dabei  nach  dem  Kücken  hintenüber  fällt  etc, 

Leichenexperimente  ergeben,  dass,  während  die  Versuche,  flurch  Zug  die 
SchQltergelenk&kapBel  zu  zerreinsen  ,  miaslingen  (S  «  d  i  1 1  o  t),  durch  Rotationen 
relfctiT  \m:hi  die  Kapsel  zerriaaen  wird.  Während  Panas  durch  (lewichtszug  bis 
600kg  jjoch  keinen  Riss  erzielte,  erreichte 

Feasler  ein  Kinreissen  der  Kiipuel  Kr-  y*     ^i 

nchieDer  b«i  60—200  kg;  er  hatte  bei 
♦einen  Versuchen  über  die  Festiji^keit  der 
men«chlichen  Gelenke  das  Schultergelenk 
bei  90*  ÄbdncHon  in  die  Festigkeite- 
pr^iWigamaiebine  eingespannt  und  die 
iSctpala  mit  einer  Seil^chlinge  anfge- 
hiagt  Nach  »einen  ünttrrsuchungen 
koninien  für  die  Festigkeit  des  Schulter- 
gebnkn  die  Molecularattraotion  mit  14  g, 
<lir  Luftdruck  mit  mehr  als  :^  kg,   die 

Fdtigkeit  der  KapBel  selhnt  mit  146  kg  jM\J   -V  ^B^^V^ 

ia  Betracht ;  der  sehwilchste  Theil  der 
Kipid  Hegt  innen  und  unten. 

Seltener  erfolgt  die  Luxation 
<lwrefa  Muskelaction  allein,  z,  B. 
beim  Schleudern  oder  Fehtkieb, 
Wim  Schlagen,  Peitschen,  oder  im 
epileptischen  oder  eklamptischen 
Anfalle, 

Im  a  n  a  t  o  m  i  s  c  heu  B  e  f u  n  d  e 
W  der  Lux.  praegUmoidea  (Fi^.  41), 
I  er  von  Malgnigne,  Pitha  und 
en  erhoben  wurde .  fand  sich 
wft  Umgebung  des  Gelenkes  stets 
m^lir  oder  weniger  Idutig  intiltnrt; 

dtr  Gelenkkapf  auf  dem  ('oUum  scaptdae,  bedeckt  vom  Muse  stibscapukris, 
ID  dessen  zerrissena  Fasern  eingebettet  und  zwar  unter  dem  Rabenachoabel- 
ii^^tgatz  zwinchen  Gelenkpfanne  und  1  hruax.  Der  Kapselri^s  lag  am  unteren, 
vorderen  Umfange  der  KapseL  gewöhnlich  war  die  Kapsel  vorn  unten 
vom  Kopfe  abgerissen  und  hing  an  der  Pfanne,  ihre  hintere  Parthie 
,  t'M  intakt  und  lag  —  von  den  betreffenden  Sehnen  und  Muskeln  bedeckt  — 
[iler  Pfaone   an    uod   diese   voDsttindig   zudeckend.      Maassgebend    für   die 
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Btelltmg   des  Gelenkkopfes   und  des  Gliedes   sind   die   intactezt  TXirdanft' 

oberen  Thoile  der  Kapsel  mit  dem  Lig.  coraco-humerale,  deren  Spannung, 
wie  Kocher  nackgewiesen   hat,   die  Hauptrolle  ali«  Hepositioni^^uideniiss 
zukommt.      Besonders    das    Lig.    coraco-humerale    bildet    einen    straff  ge- 
*«]  mannten    Btrang    zwi.^chen    dem    oberen    Umfange   der   Pfanne    und   dem 
1  tiberc.  mijios,  der  mit  der  Bicepssehne  verwechselt  werden  könnte,    Iklaii  1 
kann    deshalb    an   der  Leiche   alle  Muskeln   d ureht rennen ,    ohne    dass  dio  | 
abnorme  Fixation   gehoben   wird,    sobald   man   aber   die  noch   erhaltenen,  I 
jj^tapannten  Kapselparthien  durchtrennt,  verliert  der  Humerus  seine  typische  ^ 
ftt«*Iliing  ond  federnde  Fixation. 

l5ie  die  Kapsel  verstärkenden  Muskeln  resp.  Sehnen  des  Subscapn- 
luris,  Teres  min.,  Supraspinatus  und  Iniraspinatus  finden  sich  nicht  selten 
eingerissen  und  gequetscht  oder  mit  einer  Knochenlamelle  abgerissen;  je 
wrfter  der  Gelenkkopf  unter  dem  Proc,  coracoid.  medianwärts  getreten, 
um  m  häuliger  ist  das  Tuberculum  majus  ausgerissen  (Fig,  41).  Doch  gebt 
Pitha  zu  weit,    wenn   er  diese  Sehnenabreissungen  für  eine  unerlässliche 

Bedingung    der    Luxation   hält. 


Fig.  42. 


Die  lange  Bicepssehne  sdeht 
schräg  von  der  Spitze  der  Cav.  | 
glenoidea  zum  Oberarm  und  fin-  j 
detsich  zuweilen  angerissen  oder] 
zerrissen ,  oder  auch  formlich  I 
um  den  Humerushals  herum*  1 
geschlungen,  was  zum  Reposi«] 
tionshindemiss  werden  kann. 

Dicht  am  inneren  Umfan^l 
des  luxirten  Gelenkkopfes  liegen  | 
die  grossen  Gefösse  und  derl 
Plexus  (Fig.  41). 

Die  Sjmptoine  der  Lu- 

xatio  subcoracoidea  sind  oft  so 
ausgesprochen,  dass  man  die 
Verrenkung  dem  Patienten 
durch  die  Kleider  ansehen  kann, 
da  schon  die  Körperhtdtung 
charakteristisch  ist  <Fig.  42h 
Der  Kopf  des  Patienten  ist  ge- 
wöhnlich nach  der  verletzten 
Seite  gerichtet;  der  in  Abduc- 
tioii  etwa  im  Winkel  von  20^' 
von  der  Brustwand  abstehende 
Arm  scheint  verlängert  und 
wird  vom  Patienten  in  der 
Regel  unterstützt  (Fig.  42)., 
Die  SchuUerwölbung  ist  vei 
seh  wunden,  das  Akroniion  stebi 
eckig  vor;  die  äussere  Contoi 
des  Oberarms  erscheint  wie 
geknickt  liinl  bildet  einen  nach  aussen  offenen  Winkel.  In  der  Gegend, 
unterhalb  des  Processus  coracoideus  sieht  und  fühlt  man  eine  abnormr 
Prommcnz,  die  sieb  besonders  bei  dem  Arme  mitgetheilten  Kotations- 
hewegungen  als  iler  Humeruskopf  erkennen  lässt  Der  absteheni' 
Kllonbogen  kann  nicht  an  den  Thorax  gebracht  werden,  bei  Versuch 
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hierzu  ftüilt  man  einen  eigenthümlich  federnden  Widerstand,  d.  h.  er 
lasst  sich  nur  gewaltsam  und  unter  Schmerzen  etwas  adduciren,  federt 
aher  wieder  zurUck;  die  Bewegung  im  Schultergelenke  ist  fast  voll- 
standig  aufgehoben,  stärkere  passive  Bewegungsversuche  sind  ziemUch 
schmerzhaft. 

Von  geringerer  Bedeutung  ist  das  oft  nicht  unbeträchtliche  Extra- 
vasat, dessen  Menge  von  dem  Kaliber  und  der  Anzahl  der  zerrissenen 
Gefasse  abhängt  und  das  so  bedeutend  sein  kann,  dass  es  nicht 
nur  die  Axilla  erfüllt,  sondern  auch  ausgedehnte  Blutunterlaufungen 
am  Arm  bis  zu  den  Fingern  und  am  Thorax  herab  bis  zum  Darm- 
beinkamm darstellt.  Seltener  findet  sich  durch  Druck  auf  die  Gefasse 
eine  venöse  Stase,  die  sich  in  einer  lividen  Färbung  des  ganzen  Arms 
oder  nach  längerer  Zeit  in  stärkerem  Oedem  desselben  zu  erkennen 
gibt  (Fig.  43). 

Die  Diagnose  ist  in  frischen  Fällen  (Fig.  42  u.  43)  leicht.  Die  ver- 
änderte, eckige  Schulterconfiguration,  das  Fehlen  der  normalen  Schulter- 
wölbung und  die  ver- 
änderte Richtung  der  Hu- 
merusachse,  die  in  ihrer 
Verlängenmg  nach  innen 
vom  Schultergelenke  fällt 
(was  besonders  auch  bei 
Betrachtung  von  hinten 
her  auffallt),  machen  schon 
bei  der  Inspection  die  Lu- 
xation wahrscheinlich ;  der 
federnde  Widerstand  bei 
Bewegungsversuchen,  der 
Nachweis,  dass  der  Hu- 
meniskopf  die  Pfanne  ver- 
lassen und  dass  diese  leer 
ist,  sichern  die  Diagnose. 
Indem  wir  von  der  Aussen- 
seite  her  unter  dem  Akro- 
mion  mit  den  Finger- 
spitzen eindringen  und  so 
an  Stelle  des  normalen 
Vorsprunges  des  Humeruskopfes  eine  tiefe  Grube  (Fig.  43),  unter  dem 
Processus  coracoideus  aber  eine  nmdliche  Prominenz  constatiren,  die 
sich  bei  Rotationsbewegungen  des  Armes  mitbewegt  —  bringen  wir 
den  Nachweis  der  Luxatio  subcoracoidea. 

Durch  Bluterguss  und  Schwellung  kann  allerdings  nach  einiger 
Zeit  die  eckige  Contour  verstrichen  und  das  Leersein  der  Pfanne  nicht 
mehr  so  deutlich  sein.  Bei  localisirten  Absprengungen  am  Humerus- 
kopf  oder  Pfannenrand  kann  neben  den  Symptomen  der  Luxation 
Crepitation  bestehen,  oder  es  kann  die  unter  dem  Processus  cora- 
coideus bestehende  Wölbung  (zumal  bei  corpulenten  Personen)  wenig 
ausgesprochen  sein,  besonders  wenn  der  Gelenkkopf  weiter  in  die  Fossa 
subscapularis  hineingetreten  ist;  man  kann  ihn  aber  leicht  durch  Ein- 
fahren  der  Finger  unter  den  Pectoralis  major   fühlen.     Endlich  wird 
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die  Untersueliuug  mit  Röntgenstrahlen  in  zweitVlliüften  Fällen  die  Dia^^ 
j^ose  klarstellen  resp.  die  Verschiebung  des  Gelenkkopfes  erkennen  lassen 

Die  Prognose  der  reinen,  uncomplieirten  Luxatro  praeglenoide 
ist,  baldige  Reposition  und  entsprechende  Nachbtdnindlung  vorau 
gesetzt,  eine  günstige,  indem  in  den  meisten  Fällen  in  4 — 8  Wocliei 
die  Brauchbarkeit  des  Armes  sich  wieder  einstellt.  Vollständige  Wieder- 
herstellung beobachtet  man  fast  immer  bei  jikigeren  Individuen,  die 
durch  frühzeitige  Uebungen  die  Beweglichkeit  des  Armes  wieder  gut 
ausbilden,  bei  älteren  Leuten  schliessen  sich  dagegen  leicht  bleibende 
Störungen  an,  denn^  wie  die  Erfahrungen  der  Unfallversicherung  ergeben, 
bleiben  relativ  häufig  selbst  nach  normal  reponirteu  Humerusfuxationen 
functionelle  Ausfälle  zurück^  die  bis  zu  40^50  Froeent  dauernde  Er- 
werbsbeschräiiktheit  bedingen  können.  Alle  Complicationen  machen 
natürlich  die  Frognose  ungünstiger,  dies  gilt  schon  von  ausgedehnteren 
Band-  und  Kapsolzerreissungen,  besonders  Rissfraclnren  etc.,  noch  mehr 
aber  von  Schädigungen  der  Nerven  und  Gefässe,  unter  denen  besonders 
häufig  die  Zerrung  oder  Zerreissung  des  Nervus  axillaris  zu  Lähmung 
und  Schwund  des  Deltoiileus  führt.  Helferich  empfiehlt  deshalb  stets 
nach  der  Einrenkung  den  Musculus  deltoideus  elektrisch  zu  prüfen,  ura 
nicht  prognostischen  Täuschungen  sich  auszusetzen. 

Die  Fälle,  in  welcben  sich  ohne  Zuthun  des  Arztes  eine  Luxation  freiwillig 
wieder  reponirte,  rechnen  zu  d»*n  gröBsten  Seltenheiten  und  kommen  wohl  nur  bei 
incompleten  Luxationen  vor  (Segalas^  Velpeau). 

Bei  unterlassener  Reposition  bleibt  in  der  Kegel  eine  schwere 
dauernde  Störung  zurtlck,  besonders  leiilet  die  Abduction,  Elevation 
und  die  Rotation  des  Armes;  nur  selten  bildet  sieh  eine  Nearthrose  mit 
grösserer  Beweglichkeit  aus,  zumal  wenn  der  betreffende  Patient  den 
Arm  fleissig  benutzt.  ■ 

Behandlung.  Von  den  zahlreichen  Kepositionsmethoden  werden 
heutzutage  nur  diejenigen  in  Betracht  kotunien,  die  den  Entstehungs- 
mechanisraus  im  speci eilen  Falle  Isogenannte  physiologische  Itepositioas- 
methoden)  und  noch  mehr  die  in  Betracht  kommenden  anatomischen 
Verhältnisse  gebührend  berüeksichtigen. 

Betrachten  wir  die  der  Keduction  entgegenstehenden  anatomi- 
schen Veränderungen,  die  sogenannten  liepositionshindernisse,  so 
hat  schon  Busch  gezeigt,  dass  die  Spannung  der  Muskeln  auf  die 
Stellung  des  Armes  bei  Schulterluxatiuu  keinen  Einfluss  übt,  in- 
dem ihr  experimentelles  Durchschneiden  nichts  an  der  Stellung  änderte. 
Immerhin  konneu  die  MiLskeln  durch  ihre  active  Spannung  eine  Ver- 
engerung des  Kapseh*isses  und  eine  Behinderung  (icr  Reposition  be- 
wirken, wie  schon  die  Fälle  beweisen,  in  denen  in  Narkose  die  vorher 
unmögliche  Reposition  spielend  sich  erreichen  lässt.  Im  Wesentlichen 
liegen  jedoch  die  Repositionshindernisse  im  Bandapparate  und  haupt- 
sächlich in  den  unverletzten  Theilen  der  Kapsel,  welche  durcli 
die  Spannung,  die  sie  hei  der  Verschiebung  erleiden,  den  Humemskupf 
an  der  abnormen  Stelle  festhalten*  Besonders  der  vordere  Schenkel 
des  Ligamentum  coraco-humerale  biblet  bei  der  Luxatio  subcorac.  einen 
straifen  Strang,  der  den  Kopf  an  den  vorderen  Pfannenrand  anpresst 
und   auf  dessen  Entspannung    bei   der   Reposition   grosses  Gewicht   zu 
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irt»  Diesem  Hindernisse  gegenüber  sind  die  übrigen  Zustände, 
eventuell  die  Keduction  hindern,  wie  Interposition  von  abgerLssenen 
Kajjseltheilen  oder  Selinen,  Verschiebungen  der  Bicepssehne,  oder  gar 
die  Durchbohrung  des  SubscapularmuskeLs  seitens  des  Humeruskopfes 
seltene  Ereignisse. 

Die  Narkose  ist  bei  frischer  Luxation  im  Allgemeinen  zu  ent** 
behren  und  nur  bei  unregelmlissigen  und  veralteten  Luxationen  angezeigt, 
man  wird  sie  um  so  lieber  vermeiden,  als  ein  relativ  grosser  Procent- 
satz der  Chloroformtodesfalle  auf  die  Schulterluxationen  trifft. 

Die  eigentlichen  Einrichtungsraethoden  trennte  man  früher 
iü  Impulsionsniethoden ,  Hebelmethoden  und  Rotationsmethoden.  Man 
kaQa  sie  in  zwei  grosse  Giuppen  bringen,  je  nachdem   1.  der  Gelonk- 

Fig,  44. 
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Kochftr'iiclteti  RepoaitJoasv^rMireii.    1.  und  f.  Act. 

Itöpf  im  Bogen  lateralwärt^  verschoben,  d.  h.  gedreht  wird  (Methode 
^Mi  Schinzinger,  Kocher,  Gordon)  oder  2.  einfach  nach  aussen 
geschoben  wird  ( Verfahren  von  H  i  c  h  e  t  und  M-  L a  n  g  e  n  b  e  c k, 
Cooper,  König  etc.). 

Von    der    ersten    Gruppe    der    Einrichtungsmethoden    ist    das 
Kocher'sche  llotations-Elevations  verfahren  als  Normal  verfahren 
m  der  Luxatio  subcorac.  anzusehen,  weil  es  die  anatomischen  Verhältnisse 
am  besten  berücksichtigt    und  in  allen  seinen  Theilen   ohne  besondere 
Gewaltanwendung   und    Schmerzhaftigkeit   leicht   sich   ausführen    lässt 
S»  setzt  sich  aus  folgenden  Act^n  zusammen:   1.  Der  abducirte  Ellen- 
bogBn  wird  langsam,   aber   kräftig   an    den  Leib  gedrückt,    adducirt, 
erentuell  sogar  noch  etwas  nach  hinten  gebnicht,     2.  Indem  man  mit 
der  einen  Hand  am  Ellenbogen,  mit  der  anderen  am  Handgelenk  an- 
greift, erfolgt  nun  bei  rechtwinklig   im  Ellenbogen  ilectirtera  Arm  die 
Auswärtsrotation    des  Oberarms   und    zwar   ebenfalls   langsam  und 
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unter  allmäliger  Ueberwindung  der  Widerstände,  bis  der  Vorderarm 
ganz  lateralwärts  gerichtet,  mit  der  Innenseite  nach  vom  sieht  (Fig.  44). 
8.  Nun  wird,  während  man  die  Auswärtsrotation  unverändert  festhält, 
der  Ellenbogen  in  der  Sagittalebene  direct  nach  vorn  ganz  langsam 
aber  mit  Kraft  so  hoch  emporgeführt,  als  es  geht  (Fig.  45).  4.  Man 
lässt  nun  allmälig  mit  der  Auswärtsrotation  nach,  um  zuletzt  die  Hand 
nach  der  Brustfläche  der  anderen  Seite  zu  führen,  d.  h.  den  Arm  ein- 
wärts zu  rotiren,  wobei  in  der  Regel  unter  dem  charakteristisch  schnal- 
zenden Geräusche  die  Reposition  erfolgt  (Fig.  46). 

Analjsirt  man  das  Verfahren,  so  wird  zunächst  durch  die  Adduction  unter 
noch  stärkerer  Anspannung  der  oberen  Kapseltheile  eine  Anpressung  des  Gelenk- 

Fig.  45. 
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Kocher'sches  Repositionsverfahren.    8.  Act. 

kopfes  an  den  Pfannenrand  und  so  ein  fester  Stützpunkt  für  die  nun  folgende 
Auswärtsrotation  gegeben;  diese  dreht  den  Kopf  nach  aussen  und  bringt,  indem 
sie  die  vordere  Kapselwand  durch  Annäherung  ihrer  Insertionsp unkte  erschliesst, 
den  Kapselriss  zum  Klaffen;  durch  die  Flexion  resp.  Elevation  wird  nun  der  intacte 
obere  Kapseltheil  mit  dem  Lig.  coraco-humerale  ebenfalls  entspannt,  während  der 
untere,  eingerissene  Theil  der  Kapsel  sich  anspannt  und  der  Kopf  um  den  dadurch 
gebildeten  Drehpunkt  aufwärts  in  die  Pfanne  gehebelt  wird.  Nun  braucht  man 
den  Arm  bloss  wieder  in  seine  Lage  zu  bringen,  d.  h.  einwärts  zu  rotiren  und 
zu  senken,  so  ist  ohne  jegliche  (Gewalt  die  Reposition  vollendet. 

Für  die  Bedeutung  des  Kocher'schen  Verfahrens  mag  nur  die  Empfehlung 
Pow'er's  angeführt  sein,  der  unter  129  Luxationen  98mal  beim  ersten  Versuch 
ohne  Narkose,  6mal  beim  2.,  8mal  beim  3.  die  Reposition  erzielte  (113mal  ohne 
Narkose,  6mal  in  Narkose),  dagegen  bloss  7mal  sie  nicht  effectuiren  konnte, 
y.  Bergmann  hat  bei  über  200  Luxationen  keinen  Misserfolg  gehabt. 
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Das  Kocher'sche  Verfahren  hat  eine  Reihe  von  Modificationen  er- 
fahren, von  denen  einzelne  hier  angeführt  seien:  So  wird  empfohlen,  wenn 
bei  der  Auswärtsrotation  der  Schulterkopf  nicht  deutlich  emporgehoben  wird, 
noch  einen  Zug  mittelst  eines  Tuches  lateralwärts  auszuüben  und  so  das 
Heraustreten  des  Kopfes  zu  fördern.  Kocher  selbst  gibt  einem  Vorschlag 
von  Jersey  seinen  Beifall,  welcher  bei  den  ersten  2  Tempis  noch  einen 
Zug  nach  abwärts  ausübt,  wodurch  die  erwünschte  Spannung  der  oberen 
Kapselwand  erhöht  und  dadurch  die  Rotation  um  den  Drehpunkt  am  vorderen 
PfEuinenrand  gesichert  wird.  Carafi  räth,  am  Ende  der  Auswärtsrotation 
unter  Umständen  1  Minute  zu  warten,  da  dadurch  die  Wirkung  der 
Auswärtsrotation  häufig  noch  gesteigert  wird. 

Es  kommen  immerhin  seltene  Fälle  vor,  in  denen  das  Kocher*Bche  Ver- 
fahren versagt.  In  solchen  ging  ich  meistens  (ebenso  wie  Schinzinger  u.  A.) 
zum  Moth ersehen  Verfahren  über.  Erst 
kflnlich  konnte  ich  an  einem  Jungen, 
der  mit  schwerer  Schädelfractur  und  Lu- 
xation zuging  und  bei  dem  das  Koch  er- 
sehe Verfahren  nicht  gelang,  Elevation 
aber  leicht  zum  Ziel  führte,  mich  von  der 
Natur  des  Hindernisses  post  mortem  über- 
seogen;  das  Tub.  majus  war  nämlich  ab- 
gerissen, stellte  sich  bei  der  Rotation 
eigenthümlich  auf  die  Kante  und  bewirkte 
eine  Faltung  der  vorderen  Kapselwand, 
die  die  Reposition  verhinderte. 


Fig.  46. 


Kocher'sches  Repositionsverfahren.   4.  Act. 


Von  den  übrigen  Reductions- 
methoden  der  ersten  Gruppe  seien 
die  Schinzinger'sche  und  Gordon- 
sche  Methode  noch  angeführt. 

Bei  der  Reductionsmethode 
nach  Schinzinger  (Auswärtsrota- 
tion in  Adductionsstellung)  ergreift 
der  vor  dem  Patienten  stehende  Arzt 
unter  Fixation  der  Scapula  durch 
einen  Gehülfen  mit  der  der  luxirten 
Seite  gleichnamigen  Hand  den  Ellenbogen,  mit  der  andern  den  Vorder- 
arm oberhalb  des  Handgelenks,  bringt  den  rechtwinklig  gebeugten  Arm 
fest  an  die  Brust  heran  und  rotirt  nunmehr  nach  auswärts,  bis  die 
Hand  gerade  nach  aussen,  der  Vorderarm  in  der  Frontalebene  liegt, 
nun  drückt  der  Gehülfe  seine  Daumen  an  die  vordere  Wand  der  Achsel- 
höhle so  an,  dass  er  den  Kopf  an  den  Pfannenrand  fixirt,  worauf  der 
Arzt  durch  langsame  Innenrotation  die  Reposition  bewirkt. 

Bei  diesem  Verfahren  bleibt  die  obere  Kapselwand  gespannt,  ja  sie  wird 
mehr  aufgedreht  und  der  Gelenkkopf,  der  am  Ende  der  Auswärtsrotation  mit 
einem  Theil  des  hinteren  Umfanges  des  Tuberc.  majus  der  Gelenkfläche  aufniht^ 
wird,  wenn  auch  der  Kapselriss  zum  Klaffen  gebracht  wird,  nicht  verschieblicher 
auf  dem  Pfannenrande  und  gleitet  daher  bei  der  Einwärtsrotation  leicht  auf  seine 
Stelle  unter  dejn  Proc  coracoid.  zurück.  Durch  Forcirung  der  Auswärtsrotation  wird 
nun  allerdings  zuweilen  der  Strang  der  oberen  vorderen  Kapselwand  zerrissen  und 
•0  die  BOckwärtaschiebung  des  Kopfes  ermöglicht,  aber  dadurch  wird  auch  da» 
Verfahren  zu  einem  gewaltsamen  und  schmerzhaften  (Kocher). 


der  Loxatio  hum.  subcoracoidea. 


B^  'itia  Methode  wird  der  Gelenkkopf  wie  bei  der 

lu^    «lur^a  J<?a  St{ltz]iunkt    vom  Pfannen  ran  de  gehende 
I  iV^Mf  tat  Bögfii  d>-  und  iiiLswärts  ^^efühii,  nachdem  der  Ober* 
tu  jtr  3h||illilMnt   nach  vorn  zu   erhoben   war,    bi^    er  auf  der 
kiMtt&bt*  ^Mi^BBrpifeS  ^Bkreeht  steht.     Hierbei  wird  zwar  die  obere 
''°'*^H^  «ad  die  Dehnung  derselben  aufgehoben,  aber  die 
04»^^    uiivi^  IttpimlTriin  1  so  stark  angespannt,  dass  der  Kopf  gegen 
umad  fcstgestemnit   wird   und   die  Reduction  nur 
ü 

^.  -ti  Gruppe  der  Keductionsmethoden  ist  zunächst 

».  :eu  Reposition  (Kichet,  M,  Langenbeck) 

Wi   .i.v.i»vi    ^<liulter  und  leicht  emporgehobenem  Arm  des 
iCWi1%  der  Arzt   mit   der  der  luxirteii  Seite  gleich- 
lA  li^  Axilla,    so    dass    die   halbgebogenen  Finger  von 
^«   iKi    W*tfkm^  dftü   Gelen kkopfes    umfassen    und    drückt    ihn 
i^in.     Die  Impulsion  kann  auch  mit  beiden  Daumen 
dii^  Hbrigeu  Finger  das  Akromion  umgreifen.     Djls 
^^%^  hm.tDt[lMlli|([t  die  anatomischen  Verhältnisse  nicht  hinreichend 
^^^  i^yM^  (Mir  iNi  yttti  firbchen  Fällen  und  bei  geringen  Widerständen 

He  Verfaliren  der  Hyperabdüctiou  empfiehlt 
^.^^j^^  '»•  '^"-^  -'•'  "'  ..alterbfatt  gut  zurück-  und  den  Körper  nach  der 
^^  i  ^ii^  ^  f#<ütliwüten,  indem  man  ein  über  die  Schulter  gelegtes 
|.<tt^l^  mA  ualiMi  und  ein  zugleich  um  den  Thorax  unter  der 
'h(t  iäkl*^  $^te  durchgeÜlhrtes  Tuch  nach  der  gesunden  Seite 
•  V,  1^  rbinirg  ergreift  den  betreffenden  Arm,  zieht  ihn 
^iM^viq«  »wv4  t**«*-'*^  '»«^d  dann  allmälig  mehr  und  mehr  nach  oben 
Wv^  ^  ^iMtf^  •  Uiction,   während  ein  (iehülfe  von  der  Achsel 

^Mt  Wk  ^ftfc  i^CCCii  ^vn  Kopf  gegen    die  Pfanne   schiebt   und    lässt 
tSwA'rtllt  j[jSii»tl»<l  tt^i^  liiuenrotation  des  im  Ellenbogen  fleetirten 

UH^  M^MiMiMM  ifftoKUilfl  die   ^'espiinnte  Kaptiül ,   die  gleichzeitige  Eac* 

^  ^  ^1^  iljJlirrYi  IMlt»  ^»«d  um  diese  herum  bewegt  »Mi  der  Kopf  nach 

■dll^nl  i^  die  Ina en rata tion  über  iient»<'lben  liiti  wieder  in  dl« 
Ih^Mii^  #f^4wiU  d»«  in  dieser  WeLse  ihm  bei  frischen  Loxationen 
W|^  \ll«««b^i»M  weiterar  Gewalt  als  dea  Zugea  eines  Mannes  stets 
MAt*  ^  «dl(^N^  »«iiMIPMifc  FtÜlon  gebot  die  Entsteh angsuriiache  der  Luiation 
^^  ^^  ^   m^^l^VJt<»  it  ^  Äidllutig  des  Zuges  luehr  nach  unten  oder  ElevaUon 
^  ,^  WtilMv    Mün  kann   natilrlkh   während   dieaee  Eepositioni- 

y^m.^ ^^  li,    -rwftj  JN*  i^id*^   ^^^^  '^^^^^'^  ^^^^^  hmten,   bald  mehr  nach  vom 

}!?!£|!l  Tjjii  j>M  «aHI  i*«Ä  ^^  '***^  ^^^  Anwendung  massiger  Gewalt  begnügen« 

IW  ll^k^lli«^^^^*^^^^  *'**^  '"  ^**^  Achselhöhle  ein  Hyjxmiochlion 

:jffc^^     ^-  ItHiH      imU»lM    tlic   Ferse    des  Arztes  in   die   Axilla  des 

^  V<if<«»UtiMi  eiuK<^*stemmt   und   gleichzeitig  am   Arm 

odi*r  indem  der  Chirurg  auf  einen  Stuhl  trat, 

vtl  die  Achselhühle  einstemmte  und  während 

luiU*-r  Jixirte,  mit  der  anderen  einen  Zug  am 

A^   ÄU?4führte  —  gehören  im  Allgemeinen  zu 

Die   kräftige   und  wirksame  Cooper'sche 

\mbtUf»*U  J«»»»  OefÄsse  und  Nerven  gequetscht  werden 
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(was  besonders  bei  älteren  Leuten  vermieden  werden  muss)  und  dass 
sie  Schmerzen  verursacht.  Immerhin  kann  dieselbe,  zumal  in  geeigneter 
Weise  mit  der  Rotation  combinirt,  in  den  Fällen  angewandt  werden,  in 
welchen  die  milderen  Methoden  der  Rotation  im  Stiche  Hessen  (Kocher). 

Da  die  Reposition  oft  leise  ohne  besondem  Ruck  erfolgt,  wird 
man  sich  stets  von  der  thatsächlich  erfolgten  Reposition  durch  Nach- 
weis der  wiederhergestellten  Form  etc.  überzeugen  und  wird  sich  be- 
sonders durch  die  nun  ermöglichte  Adduction  (Auflegen  der  Hand  der 
luxirten  Seite  auf  die  gesunde  Schulter)  und  das  Fehlen  des  federnden 
Widerstandes  über  die  Wiederherstellung  der  freien  Beweglichkeit  ver- 
gewissem. 

Die  Nachbehandlung  besteht  für  die  nächsten  Tage  in  der 
Fixation  des  Armes  mittelst  Mitella  oder  Velpeau'schen  Verbandes 
oder  auch  mittelst  einer  miederartigen  schnürbaren  Jacke  aus  Drillich, 
in  der  man  den  Arm  an  den  Thorax  fixirt,  am  besten  so,  dass  die 
Hand  der  verletzten  Seite  auf  die  gesunde  Schulter  zu  liegen  kommt, 
wobei  nur  gut  mit  Watte  zu  polstern  ist,  um  ein  Ekzem  zu  vermeiden. 
Nach  8  Tagen  wird  mit  massigen  passiven  Bewegungen  und  Massage 
begonnen,  anfangs  ist  nur  die  Abduction  zu  vermeiden.  Medico- 
mechanische  Behandlung  leistet  zur  Geschmeidigmachung  des  Schulter- 
gelenkes nach  Luxationen  Wesentliches,  auch  sind  hier  die  Kruken- 
berg'schen  etc.  Apparate  von  Bedeutung. 

2.   Luxatio    axillaris. 

Der  Entstehungsmechanismus  der  Luxatio  axillaris  weist 
meist  auf  Hjperabduction,  Stoss  auf  den  abducirten  Arm  oder  Empor- 
zerren desselben.  Der  Gelenkkopf  steht  auf  der  sogenannten  Facies 
subglenoidea,  d.  h.  auf  der  nach  unten  gerichteten  Fläche  des  Schulter- 
blattes, die  dadurch  entsteht,  dass  dessen  lateraler  Rand  in  einer 
Breite  von  2  cm  nach  hinten  umgebogen  ist;  dieser  ist  vollkommen 
breit  genug,  dem  Kopf  eine  genügende  Unterlage  zu  gewähren.  Der 
Kapselriss  erstreckt  sich  vom  unteren  Rande  des  Subscapularis  unten 
herum  bis  zu  den  Teresmuskeln.  Die  Kapsel  ist  meist  vom  Kopfe  ab- 
gerissen. 

Auch  bei  der  Lux.  axillaris  ist  das  Lig.  coraco-humerale  stark  ange- 
spannt und  der  Hauptgrund  der  Abductionsstellung  und  der  Fixation  des 
Kopfes  an  abnormer  Stelle,  nur  ist  der  hintere  Schenkel  des  Ligaments 
hier  noch  mehr  gespannt.  Ln  Gegensatze  zur  Lux.  subcoracoid.  ist  da- 
gegen die  Entfernung  des  Stützpunktes  des  Kopfes  am  Pfannenrande  vom  An- 
sätze des  Lig.  coraco-hum.  am  Hiunerus  (besonders  dem  Tub.  majus)  erheblich 
weniger  entfernt.  Bei  Rotations  versuchen  wird  man  sich  über  den  Unter- 
schied der  Lux.  axillaris  von  der  subcoracoidea  am  besten  klar.  Da  das 
Lig.  coraco-humerale  bei  Lux.  axillaris  einen  Kegelmantel  von  viel  kleinerer 
Grundfläche  dabei  beschreibt,  so  ist  klar,  dass  die  Auswärtsrotation  bei 
Lux.  axillaris  bei  weitem  geringeren  Erfolg  hat. 

Die  Symptome  der  Luxatio  axillaris  sind  sehr  in  die  Augen 
fallende.  Der  Arm  befindet  sich,  was  besonders  bei  Vergleich  beider 
Seiten  auffallt,  in  stärkerer  Abduction,  der  Ellenbogen  steht  votn  Thorax 
betrachtlicher  ab,  als  bei  Luxatio  subcoracoidea.  Dabei  zeigt  sich  scharfes 
Vorstehen  des  Akromion  mit  auffallender  Abflachung,  ja  selbst  concaver 
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Form  des  Deltoideus;  da  die  Achse  des  Humerus  in  die  Axilla  fällte 
erscheint  der  Arm  hier  scheinbar  geknickt.  Die  Behinderung  der  Ad- 
duction,  der  eigenthümlich  federnde  Widerstand  gegen  passive  adduci- 
rende  Bewegungen  findet  sich  wie  bei  der  Luxatio  subcoracoidea,  da- 
gegen ist  das  bei  mageren  Individuen  deutliche  Vorstehen  des  Proc. 
coracoideus,  das  Fehlen  der  Vorwölbung  unter  demselben  und  vor 
allem  der  in  der  Axilla  fühlbare  und  zuweilen  sichtbare  Kopf  für  die 
Luxatio   axillaris   charakteristisch.     Häufig   erscheint   bei   der   Luxatio 

Fig.  47. 


.  S Klip ulAgeU' nkflAohe 


ClATicnU 


Tuberc.  raiij 


Kupflplf«lz«ii 


LnxAtio  hameri  »xilUris  (mit  Abreissung  des  Tnbero.  mi^as). 


1 


axillaris    der  Arm    verlängert,    doch  geben    Messungen   in   der  Regel 
keine  sehr  verlässlichen  Resultate. 

Oft  gelingt  die  Keduction  der  Luxatio  axillaris  durch  directe 
Impulsion.  Die  sicherste  Repositionsmethode  für  die  Luxatio 
axillaris  besteht  1.  in  Abduction  (Elevation)  des  Arms,  um  das 
Lig.  coraco-humerale  zu  erschlafi'en:  2.  in  Zug  in  der  gegebenen  Ele- 
vation oder  in  gleichwerthigem  Drucke  von  unten  auf  den  Kopf  (wo- 
durch letzterer  über  den  Pfannenrand  möglichst  gehoben  und  der  hintere 
Kapseltheil  angespannt  werden  soll).  Danach  wird  3.  auswärts  rotiri 
und  damit  um  den  unteren  gespannten  Kapselabschnitt  der  Kopf  mit 
der  Gelenkfläche  der  Pfanne  zugedreht  und  dann  der  Arm  g^eaenkt. 


Luxatio  htimeri  infraspinata. 
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3.  Luxatio  hutn.  retroglenoidea. 

Die  Luxationen  des  Humerus  nach  hinten  sind  im  AUgemeineii 
sekr  selten. 

KrSnlein  lieobachteta  unter  400  Luxatio  neu  derv.  Langt«  übe  cVscben  Klinik 
207  Htiujenisluxationeti ,  darunter  nur  eine  Loxation  mich  hinten.  Meist  wurde 
4iflKll»e  bei  Erwachsenen  beobachteL    Busch  sah  sie  hei  einem  lOjIihrij^en  Kinde, 

Stellt   der  Kopf  mehr  hinten   oben   unterhalb  des  Akromion  auf 

dem  Collum  scapulae,  so  sprechen  wir  von  Luxatio  subacronualiis,  steht 
er  weiter  nach  hinten  unter  der  Spina  scapulae  in  der  Fossa  infra- 
spmata^  so  haben  wir  es  mit  der  Luxatio  infraspinata  oder  subspinosa 
zu  thun,  die  letztere  ist  seltener  l>eübachtet. 

Die  Entstehung  der  Luxatio  retroglenoidea  erfolgt  durch  einen 
Stoss  von  Torn  her  auf  die  Schulter  oder  indirect  durch  einen  Fall  auf 
die  vorwärts  gestreckte  Hand  oder  den  vorwärts  gehaltenen  Ellenbogen, 
durch  eine  plötzliche,  den  Ellenbogen  eniporzerrende  Bewegung,  endlich 
unch  durch  forcirte  Muskelbcwegung,  wie  beim  Schleudern,  end- 
lich im  epileptischen  Anfalle  (nach  Mnlgaic^ne  wurde  die  Luxatio 
retroglenoidea  in  8  von  29  Fällen  durch  Convulsionen  bewirkt).  Da  die 
Kapsel  an  der  Stelle,  wo  der  Ko{*f  bei  Luxatio  post.  austritt,  durch  die 
Auswärtsrcdler  verstärkt  ist,  so  ist  im  Allgemeinen  eine  ziemlich  starke 
Cewaltein Wirkung  zum  Zustandekommen  dieser  Luxation  nöthig. 

Die  Leicbenversuche  von  Enf^el  ergaben,  das«  die  Lux,  retroglen,  nur  eintritt, 
tean  Torher  die  Insertion  des  Mose,  »ubgcapularis  am  Tuberc,  minua  gelöst  und 
^in  KftpA^rifls  h  inten  unten  dicht  ani  hinteren  Pfannen  ran  d  angelegt  ist* 

a)  Luxatio  infraspinata.  Zum  Zustandekommen  der  Luxatio 
infmspinata  gehört  eine  starke  Flexion  des  Armes»  wobei  ein  Stoss 
«üf  den  nach  vorn  gerichteten  Ellenbogen  oder  eine  starke  Einwärts- 
drebung  des  Armes  stattfindet  (z.  B.  bei  Fall  auf  den  vorgestreckten 
Ellenbogen  b 

Der  Kapselriss  ist  am  hinteren  Umfange  der  Kapsel^  und  zwar  wesent- 
li<^h  unten,  während  ein  grosser  Theil  des  hinteren  Kapselumfaoges  er- 
hilt^ij  igt  und  das  Heraufsteigen  des  Humeruskopfes  durch  seine  Spannung 
hindert.  Der  Kopf  steht  in  der  Fossa  infraspinata,  sieht  nach  rikkwärta 
M  medianwärts,  das  Tuberculum  minus  sitÄt  am  Pfannenrande  fest  und 
^  dorch  das  Lig.  coraco-humerale ,  vorzüglich  dessen  hinteren  Schenkel, 
dftÄtlbst  fest  angepresst,  während  die  vordere  Kapselwand  die  Pfanne  be- 
<feckt;  die  Achse  des  Oberarms  ist  nach  vorn  und  unten  gerichtet. 

Die   Symptome    der   Luxatio    infrnspiualis    sind    folgende:    die 

Schulter  ist  verbreitert,  der  Arm  adducirt,  etwas  nach  vorn  gerichtet  und 

nach  innen  rotirt;  unter  dem  Akromion  ist  meist  eine  ausgesprochene 

Vertiefung  und  durch  einen  Strang,  der  vom   Froc.  coracoid,  zum  Arm 

verlÄufi,  erseheint  die  Grube  an  der  vordem  Seite  des  Gelenks  in  eine 

größere  äussere  und  eine  kleine  innere  Hälfte  getheilt  (Busch),    Der 

Oelenkkopf  ist  in  der  Fossa  infraspinnlis  meist  als  rundliche  Yorwölbung 

XU  erkennen,  zumal  bei  passiven,  dem  Anne  mitgetheilten  Bewegungen, 

Die  Diagnose  macht  keine  Schwierigkeiten.    Schon  die  Verfolgung 
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der  Achse  des  Huinerus  zei^t,  dass  diese  mit  ihrem  oberen  Ende 
nach  aussen  und  hinten  v(m  der  Pfanne  fallt  (besonders  bei  seitlicher 
Ansicht,   Fi^.  48).     Die   Achse    verläuft   lateral   von   der  Axilla.     Die 

kuglige  Vorwölbung  des  Gelenk- 
^'ig.  48.  kopfes   lässt    sich   besonders   bei 

Rotationen  als  solche  erkennen. 
Die  Prognose  ist  günstig, 
die  Einrichtung  gelingt  fast  immer 
sehr  leicht,  selbst  noch  nach  Mo- 
naten (in  einem  Falle  Sedillot's 
noch  nach  einem  Jahr).  Relativ 
leicht  erfolgen  dagegen  Itecidive, 
und  mehrfach  wurde  habituelle 
Luxation  im  Anschlüsse  an  Luxatio 
post.  beobachtet  (Busch,  Lin- 
hart.  Volkmann,  Koch). 

Zur  Reposition  der  Lu- 
xatio infraspinata  empfiehlt  Ko- 
cher zunächst  1.  die  Einwärts- 
rotation des  Oberarms  in  der 
bestehen<len  Flexionsstellung  zu 
steigern,  um  den  durch  die  ge- 
spannte Kapsel  (besonders  den 
hintern  Schenkel  des  Lig.  coraco- 
humerale)  fixirten  Kopf  lateral- 
wärts  zu  bringen  (analog  der 
Aussenrotation  bei  Luxatio  sub- 
coracoidea),  dann  2.  die  Abduc- 
tion  auszuführen,  die  das  Lig. 
coraco  -  humerale  erschlafft  und 
den  Gelenkkopf  auf  seinem  Stütz- 
punkte am  hinteren  Pfannenrand 
mobil  macht,  hierauf  II  durch  Zug 
die  untere  Kapsel  wand  zu  spannen 
und  4.  durch  Auswärtsrota- 
tion die  Reposition  zu  bewirken, 
worauf  der  Arm  wieder  an  den  Kör})er  angelegt  (adducirt)  wird. 

Auch  durch  Erhebung  des  Arms  bis  zur  Horizontalen,  während 
man  extendirt,  und  dann  folgende  Auswärtsrotation  mit  Zurückführen 
des  Arms  an  den  Stamm  (wobei  ein  directer  Druck  auf  den  Ge- 
lenkkopf zweckmässig  mitwirken  kann),  gelingt  die  Reduction  in  der 
Regel  leicht. 

b)  Luxatio  subacromialis.  Diese  Luxation  ist,  wenn  auch 
selten,  doch  viel  häufiger,  als  die  Luxatio  infraspinata,  und  entsteht 
durch  Fall  auf  den  vorderen  Schulterumfang  oder  durch  Stoss  von  vom. 
Der  Gelenkkopf  ist  viel  weniger  weit  von  der  Pfanne  entfernt,  als  bei 
der  Luxatio  infraspinata,  insbesondere  nicht  so  weit  medianwärts  ab- 
gewichen. Der  anatomische  Hals  ruht  auf  dem  Pfannenrande,  der 
äussere  Schenkel  des  Lig.  coraco-humerale  ist  gespannt,  das  Tuber- 
culum  minus  wurde  durch  die  Sehne  des  Muse,  subscapularis  abgerissen 
gefunden  (Malgaigne  u.  A.). 


Lux.  liuiiHTi  |M»sti«M     «Nacli  «mimt  liiMiliachtun^ 
i\v.v  V.  Mrun.s'schnii  Klinik.) 


Luxatio  humeri  subclaytcularis. 


Die  Rediiction  ist  in  der  Regel  leicht  zu  erreichen.  Stärkere 
Abduction  oder  Flexion  ist  von  Nachtheil,  da  sie  den  uiiteren  Kapsel- 
theil zu  sehr  spannt.  Oft  genügt  ein  einfacher  Zug  in  der  gegebenen 
Riclitung,  der  einzig  erheblich  gespiiiuite  Kapseltheil  wird  durch  Ein- 
wHftsrotation  erschlaffl:*  Kocher  empfiehlt :  1.  KräÜige  Einwärtsrotation 
in  der  gegebenen  Flexionsstelhmg  des  Armes ;  2,  Zng  in  dieser  Rich- 
tung» dann  Auswärtsrotatfon  und  Streckung,  Malgaigne  konnte  erst 
ilurcli  Rückwärtsbewegnng  des  Ellenbogens  die  Keduetiun  einer  Luxatio 
subacromialis  erreichen, 

IL  Unregelmässige  Schulterluxationen. 

Von  den  unregelmässigen  Luxationen,  bei  denen  die  Ver- 
letzungen des  Bandapparates  grösser  sind  und  ilaher  das  typische  Ver- 
kll«n  des  letzteren  fehlt,  sind  zunächst  die  Fälle  zu  erwähnen,  die  eine 
Steigerung  der  präglenoidalen  Dislocation  darbieten,  wobei  es  unnöthig 
ist»  eiüe  Lux.  intracoracoidea  von  der  Lux,  subeoracoidea  abzu- 
grenzen* Dagegen  kommt  der  Lux.  subclavicularis,  bei  welcher  der 
ünch  innen  dislocirte  Geleukkopf  unter  dem  Schlüsselbein  steht,  eine 
Wsoadere  Bedeutung  zu  {Fig.  4S>). 

L  Die  Lux,  s  u  b  c  1  a  V  i  c u  1  a r  i  s  kann  als  ziemlich  selten  angesehen 
werden,  wenn  man  wirklich  nur  die  Fälle,  in  denen  der  Oberarmkopf 
f^mt  nach  innen  Tom  Proc,  coracoid.  und  unter  dem  Schlüsselbein  steht, 
als  Lux,  subcla\ncularis  bezeichnet  ^Malgaigne,  Söderbaum,  Nasse). 
Der  Humeruskopf  kann  mehr  nach  vorn  oder  mehr  nach  hinten  ver- 
schoben sein,  er  kann  sich  zwischen  Scapula  und  Muse,  subscap,  be- 
finden und  die  Clavicula  verdrängen  oder  er  kann  nach  vorn  vorstehen 
und  eTentuell  vorn  die  Clavicula  mit  seiner  Convexität  überragen. 

Die  Itinertioa  de»  Muse,  subatapularis  war  stets  eiiigerisj^en,  da«  Lig.  coraco- 
IraneraJe  xerrissen,  sehr  häufig  fanden  sich  die  Maalselinsertionen,  besoodere^  am 
i^bcicultim  inaji]S  atark  gezerrt  oder  abgerissen 
oder  du  ganze  Tuberculum  maju»  losgerissen 
w»d  in  der  oberen  und  äuseeren  Seilo  der  Fonsa 
gienoid,  lagernd. 

kh  Raritüt  ist  ein  von  T  i  1 1  au  x  erwähnter 
Wt  XU  nennen,  der  dadurch  irreponibel  war, 
^  d€r  Gclenkkopf  durch  den  Pectoralis  unter 
^t  Haut  getreten  war.  Die  Muskelinsertionen 
w«)iider8  am  Tubercul.  inaj»is  fanden  sich  stark 
8*«rrt  oder  gan»  abgerissen  oder  dus  Tubercub 
^^Jtti  selbst  losgerissen,  an  der  oberen  und 
^^^rea  Seite  der  Fossa  glen.  lagernd. 


Fig.  49. 


V^ 
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Die  Entstehung  der  Luxation  er- 
Wi^t  meist  durch  einen  Htoss  auf  den 
^hulterkopf  bei  starker  Auswärtsrotation 
'^nd  tixirter  Scapula  (im  Nasse'schen  Fall 
flurch  Sturz  mit  dem  Pferde). 

Auch  die  Symptome  zeigen  Varianten,  In  der  Regel  kann  der 
"Btient  den  Arm  weder  an  den  Thorax  anlegen,  noch  nach  vorn  eleviren^ 
Äych   nicht  starker  abducii'en;    Kotationeti  sind   dagegen   in  massigem 
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örade  möglich.  Der  Arm  ist  häufig  nach  einwärts  rotirt,  die  Schulter 
stark  abgeflacht  und  meist  ein  ziemlich  starker  Knickungswinkel  am  An- 
satz des  Deltoideus  ausgesprochen.  Der  Proc.  coracoideus  ist  nicht  zu 
fühlen,  weil  durch  Schwellung  verdeckt.  Unter  der  Clavicula  nach  innen 
vom  Rabenschnabelfortsatz  ist  eine  sieht-  und  fühlbare  Hervorragung  zu 
constatiren,  die  selbst  bei  sehr  grossem  Blutextravasat  zu  erkennen  ist 
(Nasse).  Von  vom  kann  man  wegen  des  Humeruskopfes  nicht  in  die 
Achselhöhle  eindringen,  während  man  von  hinten  her  den  Rand  der 
Scapula  bis  zur  Pfanne  zu  fühlen  vermag. 

Die  Prognose  der  Luxation  ist  anscheinend  nicht  günstig,  da  schon 
eine  Anzahl  irreponibler  Fälle  beobachtet  wurde,  so  von  Parmenter,  der 
die  Arthrotomie  mit  Erweiterung  der  eng  umschnürenden  Kapsel  und  Ab- 
trennung der  Muskelansätze  ausführte,  und  von  Nasse,  der  gleichfalls  die 
Arthrotomie  ausftlhrte,  wobei  sich  dann  der  von  allen  Muskelansätzen  und 
fast  der  ganzen  Kapsel  losgerissene  Humeruskopf  von  derartig  starken 
Schwielen  umgeben  fand,  dass  die  Resection  vorgenommen  werden  musste. 

Bei  der  Reposition  der  Lux.  infraclavicul.  soll  man  nach  der 
Vorschrift  von  König  den  Arm  zugleich  nach  hinten  richten,  während 
man  zieht,  indem  man  eine  Hand  gegen  die  Rückenfläche  der  Scapula 
stemmt,  mit  der  anderen  den  Arm  nach  hinten  extendirt.  Kocher 
empfiehlt  für  diese  wie  für  alle  unregelmässigen  Luxationen  eine  Modi- 
fication  seines  Verfahrens,  wobei  der  Ellenbogen  beim  ersten  Tempo  statt 
nur  an  den  Leib  angedrückt  zu  werden,  nach  rückwärts  und  erst  dann 
möglichst  weit  median  geführt  wird.  Wenn  nämlich  der  Gelenkkopf 
nicht  auf  den  vorderen  Umfang  der  Pfanne  festgedrückt  ist,  so  würde 
er  sich  bei  der  Rotation  bloss  um  sich  selbst  drehen,  man  muss  ihm 
einen  Stützpunkt  geben,  und  dies  ist  dann  der  untere  Rand  der  Sca- 
pula, der  nach  hinten  nicht  ausweichen  kann. 

In  einem  schwer  reducirbaren  Falle,  in  dem  weder  Elevation  noch  Rotation 
die  Reduetion  bewerkstelligen  konnte,  gelang  diese  Kocher  leicht  durch  Zug  nach 
aussen,  Einsetzen  der  Ferse  in  die  Achselhöhle  und  Auswärtsrotation  mittelst  des 
im  rechten  Winkel  gebeugten  Vorderarmes.  Mehrfach  wurde  ein  operatives  Ein- 
schreiten bei  irreponibler  Lux.  subclav.  nöthig  (T  utile  u.  A.). 

2.  Als  eine  Abart  der  Lux.  axillaris  lässt  sich  die  Lux.  erecta 
(Middeldorpf)  bezeichnen,  bei  der  der  Arm  in  erhobener  Stellung 
feststeht.  Auch  diese  Luxation  ist  sehr  selten  beobachtet  (nach  Krön- 
lein auf  207  Schulterluxationen  3nml). 

Der  Entstehungsmechanismus  zeigt  ein  Weiterwirken  der 
hyperabducirenden  Gewalt  und  setzt  erhebliche  Gewalteinwirkung  voraus, 
wie  z.  B.  beim  Fall  durch  die  Sprossen  einer  Leiter,  Herabstürzen  von 
einer  Treppe,  während  sich  der  Patient  am  Geländer  festzuhalten  suchte 
(Stetter),  bei  Fall  durch  eine  enge  Lücke  mit  emporgehobenen  Armen. 

Bei  der  Lux.  erecta  ist  der  Gelenkkopf  tiefer  in  die  Achselhöhle 
getreten  und  weiter  an  der  seitlichen  Thoraxwand  herabgeglitten.  Der 
Arm  bleibt  nach  oben  oder  wenigstens  in  wagerechter  Richtung  starr 
stehen,  weil  der  Kapselriss,  durcli  den  er  getreten,  sehr  eng  ist.  Die 
Entfernung  von  der  äusseren  Akromialkante  bis  zur  Fingerspitze  ist 
natürlich  verkürzt,  die  Functionsstörung  sehr  beträchtlich,  eventuelle 
Bewegungen  werden  nur  mit  der  Scapula  ausgeführt. 
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Bardenheuer  i^t  geneigt,  als  eine  Varietät  der  Lux.  erecta  die 
Form  anzusehen,  bei  der  der  luxirte  Arm  starr  korizontal  absteht  (wie 
er  2  Fälle  beobachtete).  Die  Beweglichkeit  ist  meist  ganz  aufgelioben,  die 
übrigen  Ltixationssymiitonie  sind  in  gleicher  Weise  vorhanden,  wie  bei  der 
gewöimlichen  Lux.  axillaris. 

3.  Bei  der  sehr  seltenen  Luxatio  supracoracoidea  bandelt  es 
sich  um  eine  Form  der  Hiimerusloxation,  die  wohl  nur  mit  Fractur 
des  Proe.  eoracoideus  combinirt  vorkommt  (Busch)  und  die  meist 
me  ziemUch.  coraplicirte  Entstehungsweise  zeigt. 

Darch  Leichenexperimente  fand  Buach,  dasa  bei  den  Versuchen,  die  Lux. 
HjprÄcoricoid,  künstlich  zu  erzielen,  heBonders  zwei  Theile  dem  Aufsteigen  des 
Swü<?ruaköpfej>  im  Wege  stehen;  1,  der  unKerrisaene  Theil  der  Kapsel  und  die  Sehne 
d«»  Sübatiapularia  und  2.  die  Ansätze  des  Coracobrach.  und  Biceps  am  Rabenschnabel, 
Durch  Ablösen  dieser  Ansätze,  bezw.  Abstemmen  dea  Proc.  coracoid,  mit  Meis^el 
küwite  6 nach  die  Bedingungen  zum  Zustandekommen  der  Lux.  supracor,  leicht 
iunt^lle^. 

In  einem  von  Albert  beacbriebenen  Falle  war  die  Luxation  beideiT^teitB  beim 
Durcbgehen  der  Pferde  entstanden.  In  dem  Falk  von  Buacb  ereignete  aich  die 
Luütion  bei  einem  Manne  durch  BHumen  eines  Pferdes,  das  er  führte  (plötzlichea 
Eoforzerreii  des  Amiif  durch  die  Zügel)  und  Hufschlag  gegen  die  vordere  8cbulter- 
gegend,  welcher  offenbar  den  Proceasua  eoracoideus  abbrach.  Oefters  erfolgte  die 
Liaation  durch  eine  Gewalt,  die  deu  Ellenbogen  von  unten  her  traf.  Denuce 
hat  e\uvu  Fall  bei  einem  Tjährij^en  Mädcben  beschrieben,  Bonst  betrafen  die  Beob- 
•chtüügen  Erwachsene, 

Ich  sah  kürzlich  einen  veralteten  Fall  von  Lux.  subcoraeoidea,  der  dadurch 
nj  Stande  gekommen  war.  dasa  der  betreßende  Mann  in  einen  14  m  tiefen  Stein- 
bmcb  hinabfiel  und  im  Falle  auf  den  Ellenbogen  stiesws. 

Betreffs  der  Symptome    fehlt   bei  dieser  Form    die   sonst   deut- 
liche Vertiefung  und  Knickung  der  Schulter  unterhalb  des  Akromion. 
w  Arm  liegt  dem  Thorax  an,  ist  adducirt,  verkürzt,  activ  nur  wenig 
"J  der  Sagittalebene   beweglich.      Die    Abdnetion    ist    sehr    behindert, 
vjKringe   Rollbewegungen    sind    activ    und    passiv    möglich.      An    der 
TOdtTseite  zwischen  Akromion  und  Processus  eoracoideus   findet    sich 
ßiüe  deutliche  Prominenz,  die  den  Bewegungen   des  Armes   folgt   und 
slärker  herrortritt,  wenn  man  den  Arm  nach  hinten  schiebt  oder  rück- 
Flirts  erhebt;   besonders    bei   der    Profilansicht   sieht  man    die  hintere 
Parthie  des  Deltoideus  sammt  der   bedeckenden  Haut  über  der   leeren 
Wanne  eingesunken.      Zuweilen    lässi   sich   die   Fractur   des    Processus 
eoracoideus  durch  Crepitation  nachweisen,  die  jedoch  auch  fehlen  kann. 
Die    Diagnose    ist    nicht   schwierig    und   hat   hauptsächlich   die 
Werscheidung   von    der  Fractur   des  Akromion,    des  Collum  scapulae 
N  iiuch   der   des  Collum    huineri    mit  Di-^location    des   unteren  Frag* 
•Bentes   nach   vom   innen    zu   berücksichtigen.     Die   Prognose    ist  in 
Aöbetracht   des   ümstandes,    dass    mehrere    veraltete    Fälle    beobachtet 
Wurden    und    dass    in    dem    Bu  sc  haschen    Falle    die    Reposition    nach 
S  Monaten  absolut  nicht  mehr  gelang,  keine  günstige  zu  nennen. 

Zur  Reposition  wird  man  Elevation  des  Armes  nach  oben  hinten 
^'nd  directen  Druck  auf  den  prominenten  Gelenkkopf  ausüben. 

Hüiidhitc'b  der  pruktisclieii  Chimr^ie     IV  6 
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Complioirte  Schulterlaxationen. 

Bilden  schon  die  häufig  bei  den  typischen  Schulterluxationen  vor- 
kommenden Rissfracturen  der  Tubercula  den  Uebergang  zu  den  mit 
Fractur  complicirten  Luxationen,  so  gilt  das  noch  mehr  von  den 
Absprengungen  am  Pfannenrande,  den  complicirenden  Fracturen  des 
Proc.  coracoideus  und  des  Akromion.  Relativ  am  häufigsten  virerden 
aber  neben  der  Schulterluxation  wohl  Fracturen  des  anatomischen  oder 
chirurgischen  Halses  beobachtet  und  eventuell  kann  es  zu  vollständiger 
Umdrehung  des  luxirten  und  fracturirten  Gelenkkopfes  kommen.  Konnte 
schon  Thamhayn  68  Fälle  von  Complication  der  Humerusluxation 
mit  Fractur  aus  der  Literatur  zusammenstellen,  die  der  Mehrzahl  nach 
den  chirurgischen  Hals  betrafen,  so  haben  sich  seitdem  die  Beobach- 
tungen noch  wesentlich  gemehrt. 

Der  alte  Rath,  die  Heilung  der  Fractur  in  derartigen  Fällen  abzu- 
warten und  dann  die  Reposition  auszuführen,  wird  jetzt  wohl  von  Niemand 
mehr  ertheilt,  vielmehr  wird  man  durch  directen  Druck  auf  den  luxirten 
Kopf  bei  leichter  Extension  des  Armes  die  Reposition  versuchen  und  wenn 
diese  nicht  gelingt,  das  Diapliysenende  in  die  Pfanne  reponiren  imd  den 
Kopf  an  seiner  abnormen  Stelle  belassen  oder,  wenn  er  irgend  Störungen 
verursacht,  durch  einen  operativen  Eingriff  entfernen. 

Botentuit  und  Riebet  empfehlen  die  directe  Reposition  in  der 
Weise,  dass  an  dem  Arm  des  tief  chloroformirten  Patienten  horizontal  oder 
vertical  extendirt  und  mit  den  Daumen  auf  das  Akromion ,  mit  den  anderen 
Pinffem  von  der  Axilla  aus  ein  Druck  auf  den  dislocirten  Kopf  ausgeübt 
wird,  um  ihn  in  das  Gelenk  zurückzudrängen. 

Von  weiteren  Complicationen  ist  die  Dislocation  oder  Abreissung 
der  langen  Bicepssehne  zu  nennen.  Hie  und  da  kommt  es  zur  Um- 
schlingung des  Humerushalses  durch  die  Sehne  des  langen  Bicepskopfes 
und  hierdurch  zu  einem  besonderen  Repositionshindemiss.  Körte  hat 
das  Präparat  einer  Lux.  subcoracoidea  mit  Abreissung  des  Tubercul. 
majus  und  Umschlingung  des  Humerus  durch  die  Bicepssehne  be- 
schrieben. Auch  Zerreissungen  dieser  Sehne,  wohl  meist  bei  gleich- 
zeitigen Rissfracturen  der  Tubercula  oder  anderen  KnochenbrOchen, 
wurden  beobachtet. 

Auch  von  Seite  der  grossen  Ge fasse  können  Complicationen 
vorliegen,  sei  es,  dass  sie  sich  über  dem  luxirten  Gelenkkopf  anspannen 
und  zu  Stauungserscheinungen,  Aufhören  des  Pulses  führen,  sei  es,  dass 
es  zu  Zerreissungen  und  Bildung  eines  Aneurysma  traumat.  kommt  und 
zu  den  S.  11  besprochenen  Gefahren.  Im  Allgemeinen  bedingt  natür- 
lich die  complicirende  Arterienverletzung  eine  grössere  Gefahr  der 
Gangrän,  wenn  sie  oberhalb  des  Abganges  der  Scapularis  inf.  erfolgt, 
als  in  der  mehr  centralen  Parthie  der  Axilla. 

Derocque  sah  binnen  24  Stunden  nach  einer  Schulterluxation  einen 
kolossalen  Bluterjfuss  in  der  (regend  der  Achselhöhle  auftreten;  er  wurde  incidirt 
und  die  Unterbindung  der  beiden  Enden  der  rupturirten  Azillaria  vorgenommen;  im 
weiteren  Verlaufe  stellte  sich  Gangrän  des  Armes  ein,  die  zur  Exarticulation  nöthigte, 
worauf  Heilung  eintrat. 

Häufiger  werden  Schädigungen  der  Nerven  bei  Luxationen 
beobachtet,    besonders    Quetschung    oder   Zerreissung    des    den    Muse. 
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deltoideus  versorgenden  Nervus  axillaris,  infolge  deren  meist  Atrophie 
des  Deltoideus  und  beschränkte  Erhebungsfähigkeit  des  Armes  zurück- 
bleibt. Auch  Quetschungen  des  Plexus  brachialis  können  Lähmungen 
im  Gefolge  haben  (Hahn,  Duplay). 

Bardenheuer  sah  2mal  Lähmung  des  ganzen  Plexus  brachialis  und  3mal 
des  N.  axillaris  vor  der  Einrenkung,  welche  nach  der  Reduction  schwand. 

Selten  sind  die  FMe,  in  denen  es  nach  Schädigung  des  Plexus  bei  Luxation 
trotz  normal  erfolgter  Reduction  zu  Erscheinungen  einer  Neuritis  ascendens 
kommt,  die  Lähmungszustände  und  neuralgische  Schmerzen  im  Gefolge  hat;  in 
einem  Fall  sah  ich  sogar  trophische  Störungen  in  Form  von  Ulcerationen  an  der 
geschwollenen  Hand  danach  auftreten. 

Als  complicirte  Schulterluxationen  im  engeren  Sinne  bezeichnen 
wir  die  seltenen,  mit  Zerreissung  der  Weichtheile  einhergehenden 
Schulterluxationen,  die  sogenannten  offenen  Luxationen,  von  denen 
in  der  Literatur  nicht  viel  mehr  als  ein  Dutzend  Fälle  niedergelegt 
ist.  Sie  waren  meist  das  Resultat  schwerer  Unfälle  (Geschleiftwerden, 
Maschinenunfalle,  Eisenbahnverletzungen).  Auch  bei  den  offenen 
Schulterluxationen  ist  die  Lux.  axillaris  und  subcoracoidea  am  häufig- 
sten beobachtet,  ausnahmsweise  auch  die  Luxation  nach  hinten. 

ühde  beschrieb  eine  Luxatio  horizontalis  mit  Durchtreten  des  Gelenkkopfes 
Jorch  die  Haut,  Söderbaum  eine  complicirte  Luxatio  infraclav.  In  einem  von 
Morel-Lavallde  beschriebenen  Falle  war  durch  Eisenbahnüberfahrung  der 
Humeruskopf  an  der  äusseren  Seite  des  Akromion  fast  ganz  durch  die  Haut  hin- 
dnrchgetreten  und  bestand  zugleich  auch  eine  Ellenbogenluxation. 

Auch  die  complicirten  Schulterluxationen  sind,  wie  die  Beobach- 
tungen von  Nussbaum,  Söderbaum  etc.  zeigen,  glatter  Heilung  fähig, 
ohne  dass  Functionsstörungen  erheblichen  Grades  zurückbleiben.  Die 
Behandlung  wird  in  strenger  Antisepsis  und,  wenn  der  Gelenkkopf 
nicht  zu  sehr  beschmutzt  oder  gesplittert  ist,  in  Reduction  desselben 
bestehen.  Bei  stärkerer  Splitterung  und  ausgedehnter  Abreissung  der 
Muskelansätze  wird  die  Resection,  durch  die  von  ühde  u.  A.  vorzüg- 
liche Resultate  erzielt  wurden,  in  ihre  Rechte  treten.  Bei  gleichzeitigen 
schweren  Weichtheilverletzungen  und  Fracturen  des  Gliedes  kann  auch 
eine  primäre  Absetzung  in  Frage  kommen. 

Veraltete  Schulterlazationen. 

Veraltete  Luxationen  werden  am  Schultergelenk  weitaus  am 
häufigsten  beobachtet  und  zwar  wiederum  die  Lux.  praeglenoidea  in 
überwiegender  Häufigkeit  (97,5  Procent  nach  Smital),  während  ein 
kleiner  Procentsatz  (2,4  Procent)  auf  die  Lux.  postica  entfällt.  Auch 
doppelseitige  veraltete  Schulterluxationen  wurden  beobachtet  (List er, 
James).  Nur  zum  kleineren  Theil  sind  die  invet.  Luxationen  auf 
ärztliche  Versäumnisse  zurückzuführen,  zum  grössten  Theil  hielten  es 
die  betreffenden  Patienten  nicht  für  nöthig,  ärztlichen  Rath  aufzusuchen. 
Zumal  wenn  die  Luxation  durch  ein  unbedeutendes  Trauma  erfolgte, 
die  Schmerzen  gering  sind  und  ärztliche  Hülfe  nicht  nahe  ist,  bleiben 
Luxationen  oft  unreponirt.  Am  ehesten  kommt  es  aus  diesen  Gründen 
l>ei  Seeleuten  und  Gebirgsbewohnern  zu  veralteten  Schulterluxationen; 
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speciell  im  Gebiete  der  land-  und  forstwirthschaftlichen  Berufsgenossen- 
j^h^  ereilen  sich  durch  die  Indolenz  der  Verletzten  nicht  selten 
solche  Versäumnisse,  so  dass  erstere  gut  thut,  alle  der  Luxation  ver- 
dächtigen •  Unfälle*  zeitig  sachverstandiger  Untersuchung  zuzuführen. 
In  der  Behandlung  durch  Unerfahrene  kommt  es  aber  auch  nicht  selten 
vor,  dass  eine  Luxation  verkannt  wird,  sei  es,  dass  eine  grosse  Schwellung 
die  Deformität  verdeckt,  sei  es,  dass  die  geringen  Beschwerden  Anlass 
gaben,  nur  eine  Distorsion  anzunehmen.  Wenn  erst  längere  Zeit  ver- 
strichen, der  Arm  nicht  mehr  schmerzhaft,  sondern  etwas  beweglicher 
geworden  ist  und  die  charakteristisch  abducirte  Stellung  fehlt,  der 
Arm  dem  Rumpfe  anliegt,  so  kann  auch  ein  Arzt  leicht  den  Zustand 
verkennen. 

Wann  ist  nun  eine  Luxation  veraltet?  Es  ist  wohl  kaum  mög- 
lich, einen  bestimmten  Zeitraum,  der  seit  der  Entstehung  verstrichen 
ist,  zu  präcisiren,  doch  kann  man  im  Allgemeinen  nach  4 — 8  Wochen, 
d.  h.  dann  eine  Luxation  als  veraltet  bezeichnen,  wenn  jede  Reaction 
im  verletzten   Gebiete  abgelaufen  ist. 

Anatomische  Ji  o  f  u  n  d  o  bei  in veterirten  Schulte rluxationen  wurden 
zahlreich  erbebten  und  rechnen,  zumal  seit  dieselben  operativer  Behandlung 

zugänghch  sind,  nicht  zu  den 
Fijf.  50.  Seltenheiten.     Nach  Resorp- 

tion des  Blutextra vasates  und 
AbschwcUung  der  geschädig- 
ten Theile  bildet  sich  lun 
den  dislocirten  Humeruskopf 
mehr  weniger  massiges  Binde- 
gewebe, das  förmlich  eine 
neue  Kapsel  darsteUt,  die  den 
Riss  der  alten  Kapsel  bald 
ganz  verdeckt.  Der  Humerus- 
kopf zeigt  Unregelmässig- 
keiten in  dem  atrophirenden 
Knorpelüberzuge,  und,  wenn 
Abreissungen  von  Muskelan- 
sätzen erfolgt  sind,  auch  un- 
rogolmässige  Knochenwuche- 
rungen (Fi«.  50  k).  Die  Stelle, 
wo  der  Humeruskopf  der 
Scapula  aufliegt,  erfahrt  in 
der  Regel  durch  Reizung  des 
Periosts  eine  wallartige  Ver- 
dickung, so  dass  sich  eine 
neue  Pfanne  bildet,  während 
die  Stelle  der  alt«n  Pfanne, 
wie  eine  Alveole  nach  Ent- 
fernung des  Zahnes  sich  ver- 
engt und  schliesslich  ganz 
verödet,  ja  zu  einer  reinen 
Knochenkante  werden  kann. 
Zuweilen  bilden  sich,  vom 
Proc.  coracoid.  oder  dem 
Hmnrrusko]>r  juisp'hond.  durch  Verknöchenmg  des  Bindegewebes  schalen- 
iirti^n  Kuoclh'uwucluTunp'n  (Fig.  50),  oder  es  sind  nur  einzelne  Bänder, 
t\'w  Vi'vknövhovu  und  dio.  wit»  z.  H.  in  dem  Lister'schen  Falle  bei  Reduc- 


rrii|Mirat  «»inrr  Lux    j*ubcüMooid.  invet. 
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tionsversiichen  zerbrochen  werden  und  dadurch  Anlass  zu  Gefessverletzung 
geben  können.  Kocher  fand  bei  einer  6  Monate  bestehenden  Luxat.  sub- 
coracoidea  eine  völlig  neue  Kapsel  und  neue  Pfanne  an  der  Vorderfläche 
der  Scapula,  an  deren  Umfang  die  Vasa  circumflexa  und  die  Art.  axillaris 
ziemlich  fest  angelöthet  waren. 

Es  hängt  natürlich  betreflFs  der  Bildung  einer  Nearthrose  sehr  viel 
davon  ab,  ob  der  Arm  viel  bewegt  und  benützt  wird,  wodurch  die  Abschlei- 
fung  der  neuen  Pfanne  begünstigt  wird,  oder  ob  der  Arm  infolge  der 
Schmerzhafügkeit  lange  Zeit  ruhig  gehalten  resp.  in  einer  Schlinge  ge- 
tragen wurde. 

Die  Symptome  der  inveterirten  Schidterluxationen  sind  die 
gleichen,  wie  die  der  einzelnen  Verrenkungsformen,  nur  dass  die  charak- 
teristische Stellung,  wie  das  Abstehen  des  Ellenbogens  bei  der  Lux. 
praeglenoid.,  weniger  ausgesprochen  ist  oder  ganz  fehlt.  Dann  liegt 
der  Arm  unter  dem  Einflüsse  seiner  Schwere  durch  allm'alige  Dehnung 
der  anfangs  gespannten  Bänder  und  Kapseltheile  ganz  gerade  an  dem 
Körper,  oder  es  kann  sogar  die  Hand  der  luxirten  Seite  auf  die  ge- 
sunde Schulter  geführt  werden. 

Ist  nun  auch  die  Diagnose  der  veralteten  Luxation  insofern 
leichter,  als  keine  Schwellung  mehr  das  Gebiet  verdeckt,  die  Atrophie 
des  Deltoideus  das  Leersein  der  Pfanne  gut  erkennen  lässt  und  die 
geringe  Schmerzhafkigkeit  eine  ausgedehnte  Palpation  gestattet,  so  kann 
doch  das  kaum  merkliche  Abstehen  des  Ellenbogens  vom  Stamme  und 
die  relative  Freiheit  der  Bewegungen  zur  Verkennung  des  Zustandes 
führen.  In  solchen  Fällen  wird  stets  die  Radiographie  zur  Aufklärung 
heranzuziehen  sein. 

Die  Prognose  der  veralteten  Luxation  ist  abhängig  von  der 
verstrichenen  Zeit  und  den  anatomischen  Verhältnissen  des  Einzelfalles 
und  kann  im  Allgemeinen  bei  uncomplicirten  Fällen  bis  zum  Ablaufe 
von  2—4  Wochen  als  günstig  angesehen  werden.  Die  Reposition  ist 
nach  der  Zusammenstellung  vonFinkh  aus  der  v.  Bruns'schen  Klinik 
noch  bei  3—4  Wochen  bestehenden  Luxationen  in  77  Procent  der  Fälle 
gelungen,  dagegen  bei  länger  als  14 wöchigem  Bestehen  nicht  mehr 
geglückt.  Ein  bestimmter  Zeitraum,  nach  dessen  Verlauf  eine  Luxation 
als  absolut  irreponibel  anzusehen  ist,  lässt  sich  übrigens  nicht  genau 
bestimmen.  Es  wurde  die  Reposition  noch  nach  Monaten  erzielt  (nach 
8  Monaten  von  Wutzer,  nach  9  Monaten  von  Baum,  Chassaignac  U.A., 
nach  1  Jahr  von  Sädillot,  von  Simon  sogar  nach  1^/4  Jahren). 

Die  unregelmässigen  Luxationen  führen  im  Allgemeinen  früher  zu 
festen  Verwachsungen  und  werden  früher  irreponibel,  wie  manche 
Luxationen  nach  innen  vom  Proc.  corac.  schon  nach  wenig  Wochen 
nicht  mehr  eingerichtet  werden  konnten. 

Aach  die  typiachen  Luxationen  widerstanden  oft  schon  nach  relativ  kurzer 
Zeit  allen  BepositionsYersueben.  So  erwähnt  Laugier  eines  Falles  von  Luxatio 
sabcoracoid.,  in  dem  der  Gelenkkopf  bereits  nach  12  Tagen  eine  so  feste  und  un- 
bewegliche Stellung  unter  dem  Proc  coracoid.  erlangt  hatte,  dass  alle  Bemühungen 
behufs  Beduction  fruchtlos  blieben  und  schliesslich  aufgegeben  wurden. 

Der  Ausspruch  Pitha's,  dass  eine  nicht  reducirte  Humerusluxation 
in  der  Regel  eine  bleibende,  sehr  traurige  Verkrüppelung  der  Extremität 
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und  ErwerbHunfdhigkeit  des  auf  Händearbeit  angewiesenen  Kranken 
bedingt,  besteht  für  die  meisten  Fälle  noch  zu  Recht,  da  sich  auch 
bei  methodischen  Bewegungen  relativ  nur  selten  eine  wirklich  gute 
Noarthrose  ausbildet.  In  den  meisten  Fällen  bleibt  die  Erhebungs- 
fUhigkeit  des  Armes  beschränkt  und  wurde  höchstens  bis  45  Grad  (und 
weiter  nur  unter  Mitgehen  der  Scapula)  möglich,  auch  die  Rotationen 
geschahen  meist  nur  in  sehr  geringer  Excursion.  Die  Verletzten  bleiben 
nicht  nur  in  vielen  Verrichtungen  des  täglichen  Lebens  (Toilette)  be- 
hindert, sondeni  meist  um  30 — 50  Procent  erwerbsbeschränkt. 

Ein  schlimmes  Renommee  haben  die  veralteten  Schulterluxationen 
durch  die  bei  gewaltsamen  Reductionsversuchen  vorgekommenen  Un- 
glücksfälle, zumal  Schädigung  der  grossen  Gefässe,  häufig  mit  sehr 
schlimmem  Verlaufe,  so  das  kaum  ein  Viertel  der  Fälle  geheilt  wurde. 

Kein  geringerer  als  J.  Lister  hatte  bei  der  Reposition  einer  8 Wochen  be- 
stehenden Luzatio  Rubcoracoid.  das  UnglQck,  durch  Zerreissung  von  verknöcherten 
Blindem  eine  Ruptur  der  etwas  atheromatösen  Axillaris  zu  bewirken  und  verlor 
den  Patienten,  trotzdem  er  sofort  auf  die  rasch  aufgetretene  kopfgrosse  Geschwulst 
in  der  Axilla  incidirte,  die  Gerinnsel  ausräumte,  den  Riss  in  der  Arterie  biossiegte 
und  letztere  doppelt  unterband. 

Körte  Htelltü  47  Fälle  von  Gefässrupturen  bei  Luxationen  zusammen 
(88 mal  war  die  Artt^ie  selbst  zerrissen),  bei  denen  in  der  Mehrzahl  ent- 
weder zu  j^üwaltsamoö  Verfahren  (Zug  von  (5 — 10  Leuten,  Einstemmen  der 
Ferse  in  die  Axilla)  oder  starke  Adhäsionen  der  Gefassscheide  an  Knochen 
und  Kapsel  oder  gleichzeitige  Fractur  des  Kopfes  oder  Pfannenrandes  als 
Ursache  ungeschnldigt  werden  müssen. 

F 1  a  u  b  0  r  t  constatirte  in  einem  Falle,  dass  die  4  letzten  Wurzeln  des 
Plexus  brachialis  aus  dem  JU\ckenmarke  völlig  ausgerissen  waren.  Der 
Patient  starb  18  Ta^j  nach  der  Reposition. 

Die  B  e  h  u  n  d  l  u  n  f(  veralteter  Humerusluxationen  erfordert  grosse 
Vorsicht  und  Individualisirung,  womöglich  ist  ein  Skiagramm  zu  nehmen, 
um  über  event.  Exostosen,  Absprengungen  etc.,  die  unter  Umstanden 
bei  Kepositionsversuchen  die  Gefässe  gefährden  könnten,  orientirt 
zu  sein. 

Die  Indication  zu  Kepositionsversuchen  ist  natürlich  nur  dann 
gegeben,  wenn  noch  Aussicht  auf  Gelingen  vorhanden  ist  und  sich  noch 
keine  günstige  Nearthrose  ausgebildet  hat.  Ist  jedoch  die  Functionsstörung 
eine  geringe,  so  wird  es  sich  darum  handeln,  die  Ausbildung  einer 
Nearthrose  durch  entsprechende  passive  Bewegungen  (medico-mecha- 
uische  Behandlung)  noch  weiter  zu  fordern.  In  der  grossen  Mehrzahl 
der  Fälle  wird  das  Koc herrsche  Hotations-Elevationsverfahren  noch  zum 
Ziele  fl\hren,  eventuell  nachdem  man  vorher  durch  passive  Bewegungen 
(sog.  Oircumductionen)  den  Arm  etwas  beweglicher  gemacht  hat. 

Kocher  selbst  gelang  es,  25  von  28  Fallen  dmvh  seine  Methode 
zu  rt»|Kmirv*n ,  von  denen  5  über  4  Monate  alt  waren.  Ceppi,  Körte 
und  aui'h  Kaufmann  empfehlen  das  Verfaln\-n  sj^eciell  auch  für  veraltete 
Fälle,  und  ich  selbst  verfuge  über  zahlreicht-  Beobachtungen,  in  denen  es 
loieht  uud  mühelos  zum  Ziele  führte,  nachdem  anderwärts  mehrfache  erfolg- 
lose  Uepositioiisversuohe  gemaeht  wonien  warrii. 

Sollte,  was  l>ei  bruchigen  Kxioeheu  alter  Lvutt-  ja  vorkommen  kann, 
der  chirurgische  Hals  Ivi  KejH.»sitiousvvrsucht:n    brechen,   so   erreicht  man 
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durch  Einstellen   der  Hmaerasdiaphyse  in    die  Pfanne  in  dar  Hegel  einen 

befriedigenden  Erfolg. 

Die  früher  viel  beniiuten  Tractionsapparate  (Schneide  r-Mennel, 
Flaachenzug)  finden  heutzutage  kaum  mehr  Anwendung,  und  die  schweren 
ÜBglücksfalle,  wie  der  Guerin'sche  Fall^  in  dem  einer  64jährigen  Frau  der 
Arm  am  Ellenbogen  abgerissen  wurde ^  müssen  als  dauerndes,  warnendoa 
Extmpel  dienen^  um  vor  zu  energischem  Zug  von  unkundigen  Leuten  (zu- 
m&l  vor  ungleichmäsmgem  ruckweisem  Zug)  zu  warnen.  In  Prankreich 
icbeinen  eigene  Einrenkungsapparate  ZMi*  Herstellung  eines  graduirbaren  und 
aeuÄbaren  Zuges  noch  vieliach  benützt  zu  werden;  so  wurde  der  Jarvis- 
flch«  ^Reductor"  von  Co  Hin  in  der  Wei^e  modificiii;.  dass  ein  Dynamo- 
mieter  eingeschaltet  wurde  und  dass  auch  Elevationa-  und  liotationsbe- 
wegungen  ausgetuhrt  werden  können. 

Wo  die  besprochenen  Repositionsverf'ahren  nicht  zum  Ziele  führen, 

D  operative  Eingriffe   in  ihre  Rechte,    besonders  die  blutige 

*iitioD   und   die  Resection.     Die  Indication    hierzu    ist  natürlich  je 

BÄcli  Alter  und  socialer  Stellung,  Dauer  der  Luxation,  resp,  schon  vor- 

bndeuem  Befunde  einer  Nearthrose  verschieden^  eine  absolute  Indication 

ke^steht  da,  wo  es  sich  um  Dnickerscheinungen  auf  die  Nerven  handelt. 

Die  subcutanen  Durchtrennungen  der  Weichtheile  und  Adhäsionen^ 

wie  sie  früher  Dieffenbach  u.  A,  vielfach  geübt  und  Polaillou  und 

HoUi^re   noch   neuerlich  empfohlen  haben,   werden   wohl   heutzutage 

^mg  Anhänger  nielii^  finden. 

Die  blutigeReposition  eignet  sich  besonders  für  die  frischeren 
Falle,  in  denen  die  oben  besprochenen  Hindernisse,  aber  noch  keine 
Schrumpfung  der  Kapsel  und  des  Bandapparates ,  anzunehmen  sied. 
Zur  Blosslegung  des  Gelenkes  wird  mau  sich  bei  der  Lux,  praeglen. 
m  besten  des  ÜUier'schen  Schnittes  bedienen,  8mital  empfiehlt  die 
ScknittfÜhrung  zwischen  Muse,  deltoideus  und  pectoraKs.  Unter  keinen 
umstanden  darf  die  Schnittführung  den  N.  axillaris  gefährden.  Für 
«üe  axillare  Luxation  ist  ein  Schnitt  am  uoteren  Rande  des  Pectoralis 
jjorzuziehen,  Langenbeck  u.  A.  haben  mehrtach  vom  Axillarschnitt 
NMrpecirt, 

jjpBdlit  wenigen  Schnitten,  bei  denen  stets  die  Sehne  des  langen  Biceps- 
Wpfe  zu  schonen  ist,  legt  man  den  dislociiien  Humeruskopf  frei, 
beseitigt  die  vorliegenden  Repositionshindernisse  und  reponirt  den  Gelenk- 
kopf  in  die  freigeniuchte  Pfanne.  Stellt  sich  starke  Spannung  der  an 
i^n  Tuberculis  sich  ansetzenden  Rotatoren  der  Reduction  entgegen,  so 
lÖ4  man  die.selben  ab,  wodurch  die  spätere  Function  nicht  leidet. 
Zuweilen  ist  es  nöthig,  dem  Kopf  einen  Halt  zu  geben,  um  ihn  vor 
einer  Reluxation  zu  schützen,  v.  Bergmann  nähte  zu  diesem  Behufe 
<len  vorderen  Theil  der  Kapsel  an  die  Bicepssehne  an. 

Wenn  nun  auch  selbst  bei  8 --10  Wochen  alten  Luxationen  durch 
'lie  blutige  Reposition  sehr  günstige  Resultate  erreicht  wurden,  so  geht 
W  aus  den  Arbeiten  von  Knapp.  Smital,  Reeriok  (von  denen 
l*!t2t*rer  48  operativ  behandelte  Schulte rluxationen  berücksichtigt)  her- 
vor, «lass  meist  nur  in  relativ  fnschi.-n  Fällen  (etwa  33  Procent)  gute 
Kestiltat«  erzielt  wurden,  dass  die  Heilung  selten  per  primam  erfolgte 
^M  wiederholt  nachträglich  wogen  schwerer  Erscheinungen  die  Re- 
*^'tion  des  nekrotisch  gewordenen  Kopfes  vorgenommen  werden  miisste. 
Jeflenfallfi  kann  trotz  mancher  vorzüglicher  Erfolge  (v.  Bergmann, 
Aozlowüki  n.  Aj  in  Anbetracht  mehrerer   nach   der  Operation  beob- 
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achteter  Todesfälle   die  Operation  nicht  als   absolut  ungefährlich   und 
in  ihren  Resultaten  nicht  als  gesichert  erachtet  werden. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  es  sich  erst  nach  der  Freilegong 
des  luxirten  Gelenkkopfes  entscheiden  lassen,  ob  die  blutige  Beposition 
Chancen  bietet,  oder  ob  wegen  totaler  Fizirung  des  Kopfes  durch  Ad- 
häsionen etc.  oder  wegen  complicirender  Fracturen  die  Resection 
des  luxirten  Gelenkkopfes  vorzuziehen  ist.  Die  meisten  Autoren  plaidiren, 
zumal  bei  allen  lang  bestehenden,  veralteten  Luxationen  für  die  letztere 
Operation,  die  nach  Smital  62  Procent  gute  Erfolge  ergab.  Es  kommt 
dazu,  dass  bei  veralteten  Luxationen  der  Gelenkkopf  an  sich  unregel- 
mässig ist,  meist  Druckusuren  und  Osteophyten  zeigt  und  in  der  mangel- 
haften Gelenkkapsel  nicht  genügend  hält.  Bei  der  Resection  kommt  es 
weniger  leicht  zu  schweren  Eiterungen,  Secretverhaltungen  und  secun- 
dären  Ankylosirungen. 

Auch  die  Resection  hatte  übrifi^enB  trotz  antiseptisch  ausgefflhrter  Operation 
schon  Todesfälle  im  Gefolge  (Knapp  und  Reerink  erwähnen  4  F^lle,  darunter 
einen  Fall,  der  an  Nachblutung  starb).  Thiem  sah  von  solchen  Resectionen  nur 
schlechte  Resultate 

Von  grösstem  Gewicht  ist  jedenfalls  die  Nachbehandlung  nach 
diesen  Eingriffen,  da  Massage  und  Elektricität  von  grosser  Bedeutung 
für  Erzieluiig  einer  günstigen  Function  sind. 
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Unter  rückfälliger  Luxation  verstehen  wir  ein  direct  nach  der 
Reposition  wieder  auftretendes  Recidiv,  meist  wohl  durch  eine  unvor- 
sichtige Abductionsbewegung  oder  Lähmung  von  Muskeln  bedingt 
(Arloing).  Derartige  Fälle  haben  insofern  oft  Interesse,  als  sie  zu 
Recursansprüchcn  an  den  Arzt  Anlass  geben  können,  indem  sich  der 
Patient  nicht  richtig  behandelt  glaubt. 

Unter  habitueller  Luxation  verstehen  wir  einen  Zustand  mangel- 
hafter Festigkeit  im  Gelenke,  so  dass  häufig  und  zwar  durch  die  un- 
bedeutendsten Anlässe  (z.  B.  Erheben  des  Arms  zur  Haartoilette,  beim 
Schreiben,  Einschlüpfen  in  den  Aermel,  Herausnehmen  des  Taschentuchs, 
Aufsteigen  aufs  Pferd  etc.)  eine  Luxation  entsteht.  Es  wurden  Fälle 
beschrieben,  in  denen,  zumal  bei  Epileptikern,  beim  gleichen  Individuum 
die  Luxation  ca.  50-,  ja  über  lOOmal  sich  wiederholte. 

Habituelle  Luxation  des  Schultergelenks  wurde  sowohl  als  Luxa- 
tion nach  vom  wie  nach  hinten  beobachtet;  nach  manchen  Beobachtern 
scheint  sogar  die  Lux.  postica  mehr  zur  Ausbildung  habitueller  Luxation 
zu  disponiren. 

Diu  Pathogenese  dieses  Zustandes  konnte  näher  studirt  werden, 
seit  die  mehrfach  vorgenommene  operative  Behandlung  die  Autopsie  des 
Gelenks  in  vivo  ermöglichte.  Jössol  hat  die  anatomischen  Befunde  bei 
habitueller  Luxation  näher  beschrieben.  Zunächst  fand  man  in  zahlreichen 
Fällen  (16mal  unter  18  Fällen,  Franke)  eine  abnorme  Erweiterung  und  Er- 
schlaffung der  Kapsel  —  wohl  der  Cardinalbefund  bei  habitueller  Luxation  — , 
seltünor  eine  Abtrennung  der  Kapselin sertion  am  innern  Rande  der  Scapola 
und  Communication  der  Kapselöffnung  mit  der  Bursa  subscapularis  (Roser), 
oin  Befund,   den   ich  in  exquisiter  Weise  bei  einem  an  Schädelbruch  ver- 
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storbenen  Potator  sah,  der  zweimal  vorher  wegen  Luxation  im  Spital  war. 
Des  weiteren  wurde  in  mehreren  Fällen  (Deuerlich,Löbker)  Abreissung 
der  Rotatoren  oder  Abriss  des  Tnbercnlum  majus  constatirt,  wodurch  die 
concentrische  Fixation  der  Gelenkkörper  bei  ihrer  Bewegung  mangelhaft 
wird.  Drittens  fand  man  entsprechende  Veränderungen  an  den  G^lenkenden 
(12mal  in  18  von  Franke  gesammelten  Fällen),  die  sowohl  Humerus- 
köpf  als  Pfanne  betrafen.  In  einer  erheblichen  Anzahl  der  Fälle  zeigt 
ersterer  einen  typischen  rinnenformigen  Defect  an  der  hinteren  Seite  medial 
vom  Tuberculum  majus,  welchen  die  meisten  Beobachter  als  Folge  einer  Ab- 
Sprengung  (event.  durch  Osteochondritis  dissecans,  Staffel),  andere  als  Folge 
von  Abschleifung  oder  Druckusur  auffassen.  Zuweilen  Hess  sich  das  abge- 
sprengte Stück,  wenn  auch  nur  als  kleiner  Körper  nachweisen  (Franke), 
in  einem  grossen  Theil  der  Fälle  wird  man  jedoch  der  Ansicht  von  Löbker, 
dass  die  Defecte  an  Oberarmkopf  und  Pfanne  durch  Druckschwund  ent- 
stehen, beipflichten  müssen.  Auch  an  der  Pfanne  fanden  sich  nämlich  be- 
trächtliche Veränderungen,  der  Pfannenrand  fehlte  in  einzelnen  Fällen 
(9  von  12)  und  zwar  der  überwiegenden  Häufigkeit  der  Lux.  subcoracoid. 
entsprechend  häufiger  am  Innenrande.  Burrell  und  Lovett  betonen  bei 
habitueller  Luxation  besonders  auch  bestimmte  Muskelatrophien;  sie 
fianden  in  einer  Reihe  von  Fällen  den  Coracobrachialis,  Triceps,  Deltoideus, 
Supra-,  Infraspinatus,  Rhomboideus,  Levator  anguli  scapulae  und  Latissimus 
dorsi  auffallend  atrophisch  und  schlaff  (in  einem  Fall  schon  eine  Woche 
nach  dem  Unfälle). 

Schrader  hat  auf  Grund  von  2  Fällen  aus  |der  v.  Brun stachen  Klinik 
auf  die  habituellen  Schul terluxationen,  die  auf  dem  Boden  der  Sjringomjelie 
sich  entwickeln,  aufmerksam  gemacht  und  insgesammt  15  Fälle  zusammengestellt. 

Die  Symptome  der  habituellen  Luxation  sind  die  gleichen,  wie 
bei  den  einzelnen  Formen  der  frischen  Luxation,  nur  kommt  oft  noch 
eine  auffallige  psychische  Erregung,  eine  constante  Furcht  vor  dem 
Wiederauftreten  der  Luxation  hinzu.  Bei  der  Diagnose  des  Zu- 
standes  kann  auch  die  Röntgographie  wichtige  Aufschlüsse  geben  und 
abgesprengte  Stücke  oder  eine  veränderte  Form  der  Gelenkflächen  er- 
kennen lassen. 

Die  Prognose  ist  bei  Bandagenbehandlung  im  Allgemeinen  un- 
günstig, bei  operativer  Behandlung  quoad  functionem  nicht  ganz  sicher, 
wenn  auch  die  Wiederkehr  der  Luxation  stets  verhütet  wurde. 

Die  Unfallversicherungen  entschädigen  Patienten  mit  habitueller  Schulter- 
lozation  in  der  Regel  mit  80—50  Procent. 

Die  älteren  Methoden,  narbige  Schrumpfung  der  Kapsel  zu  er- 
reichen, sind  verlassen,  dagegen  wurden  durch  Injectionen  von  Jodo- 
form oder  Jodtinctur  Erfolge  erzielt  (Genzmer).  Von  conservativen 
Verfahren  kommt  nur  die  Monate  lang  fortgesetzte  Fixirung  des  Ge- 
lenkes in  der  der  Luxation  entgegengesetzten  Stellung  oder  das  Tragen 
von  besonderen  Schutzapparaten  in  Betracht,   die   leider  oft  versagen. 

Der  von  Weil  empfohlene  Apparat  besteht  aus  einem  gepolsterten  breiten 
Ledergurt,  der  quer  über  den  Rücken  unter  der  Achselhöhle  hindurch  von  vom 
nach  hinten  über  die  Schulter  hinwegläuft,  um  hinten  von  beiden  Schultern 
aus  mit  seinen  Endstücken  wieder  an  das  Querstück  befestigt  zu  werden.  Die 
kranke  Schulter  wird  dabei  von  oben  her  ganz  von  dem  zur  Kappe  verbreiterten 
Gurt  umfasst,  während  beim  Durchtritte  durch  die  Achselhöhle  der  Gurt  sich  zu 
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einem  achmalen  Riemen  rerengert,  der  auf  Seite  der  Lozation  mit  einer  die  Achsel- 
höhle aiuiullenden  Pelotle  rertehen  ist  Zn  gröMerer  Festigkeit  sind  die  beiden 
Riemen  hinten  oben  noch  durch  einen  Querriemen  nnd  der  ganze  Apparat  durch 
kleine  Led*^rriemen  mit  den  Beinkleidern  rerbonden.  eo  dass  er  zugleich  als  Hosen- 
träger dienen  kann. 

lui  Wesentlichen  ist  die  Behandlung  der  habituellen  Schulterluxation 
heutzutage  eine  operatire.  Während  anfangs  nach  Hüter's  Vorschlag 
und  dem  Vorgange  von  Kramer.  KQster,  Volkmann.  Löbker, 
Kraske  die  Resection  ausgef&hrt  wurde,  war  an  den  Erfolgen  dieser 
i^^eration  zu  beanstanden,  dass  die  Schulterbt^weglichkeit  mangelhaft 
blieb  und  dass  dabei  eigentlich  mehr  vom  Humeniskopfe  entfernt  wird, 
als  nothig.  so  dass  die  Operateure  neuerdings  wieder  coasenratirer 
wunlen.  Kicard  verengte  die  erweiterte  und  verdünnte  Gelenkkapsel 
durch  tabaksbeutehirtig  zusammenziehende  Nrdite  und  liess  erst  von 
der  7.  Woche  an  den  Arm  frei  bewegen,  auch  Steinthal  reffte  die 
erweiterte  Kapsel  ohne  Ero&ung  durch  vier  Silkwormnähte  zusammen: 
die  meisten  Chirurgen  o|»erirten  aber  mit  Eröffnung  der  Gelenkkapsel. 
Gerster,  Burrell  und  Lovett  ricidirten  Stücke  aas  der  erweiterten 
Kai^sel  lin  den  vorderen  Parthien»  und  W wirkten  durch  Suturen  eine 
Verkleinerunsr  derselben.  Mikulicz  spaltete  die  ausgedehnte  Kapsel 
in  einem  Falle  der  Lange  nach  und  nähte  den  medialen  Theil  der 
Kaps^laussackv^nir  über  den  lateralen  henibe.-  mit  Sicherung  durch  vier 
Silbe  mähte  und  erreichte  durch  H^rbeifiihnicg  «iie<es  Kapselduplicates 
an  Stelle  des  tferir^gsien  Widerstandes  eine  sehr  günstige  Function 
der  Schulter. 

W.  Mü'.'.rr  LS',  irvi  ierarriire  c»:  cs^rraTiv-:  «.»i-rrarionei:  wegen  habi- 
tueller L-iia::.::  ^:i.jL-h:  ui.  i  Lil:  ür  RetSö.^ki.  nur  a^iscahmsweifK;,  bei 
«hr  iir.ssrr  IVrW^bili'irLi:.  :ur  rrr'vrirrli'.h.  Er  ^2:;.::r:Llt  Freüegung  der 
Ka^Q^l  un-i  rvr::;;:^!!  ::-ir  YÜ'.'zlzALzi^  itrsTlc-r::,  billiger  jedoch  die 
ErC'Sbuni:  i^s  wlenk-s.  Brj.ir.:iL£  ^twiii^rr  fr=:rr  :iEri  2»rr?t:elier  Gelenk- 
k:n*cr.  K^rs^::.::  irr  Kii<?rl.  Vrmiiii:^  rtwi  a*:g»rrläe«ts«r  Rotaturen. 
Kuhiirsvlluii^  rir  ui":-ir>:r!.>  1-1  T^irr  i^:i  I^riir*^  -zui  Tji2n(<onade  des 
l^lruks.  un  aach  L-rr.lur.L  n-l^li.hstr:  E.rtrÄ:i:-i.  irr  <T^l-riikweicht heile 
n  crrvi.hrn. 

Driurr  irir^  v:n  Lir.:':i.  z-.t  r.i.1  S:*lTir^  ir:s  M.  irifr.'idens  auf 
üe  Kritik:!  v:r,  fani  ür  Sch:_r-  ir<  M.  s^^:  r^s: -m:.  ^^i  isnspinat.  ab- 
i^r:5ä<:i..  rihic  die  ^^falw:*  Kai«^1  =l::  S>::i.Äi:  -lili  erzielte  ein  ganz 
bewrxl:.ic^  V.v«>fik. 

Litentmr. 
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imn.  Chir.  Bd.S,  S.  S^. 
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«  d0  r^pamt*.    Areh   g4m,  d*  mtd,  1889.  —  G*  Sitmon,  Xnr  Bth^ttitHttg  r*ralM^  Obtrarm- 

Optrtttitt  B*ki%Mdtttng:  Engt,  Zur  Fmuft  der  bUttigtn  BtpoättioH  cträHnter  LuxotiöneM  tn 

y  ^emhen.     Arek,  f.  klin.  Chir    LV,  S,  €03     —    Knapp,    Vrb*r  di4   op^rntii't  Jiehttndtuttf/  irtrp. 

tmtimiUtmmi^  im  S<'hmitff^fenk.     Br*tne'  Beifr.   s.  iU$k,  Chir.  B*t.4.  —  Smitat^  Zvr  oft^ratiffH 

I  fer&iteifr  SchtUterluraSiotten.  Wiett^r  med,  ITochtutchr,  19P0,  I^r.  S?. 
SahttueU*  XMx«f  rftfi^fi.^  ff*  Burretl  nnd  S.  IT.  Jjf^weHt  Hab,  «r  rekurrent  diätoe.  üf 
Am.  Jottm.  m§d.  ee,  t8$l.  —  JVonelr«»  Zur  paihoL  Autttamie  m.  Therupie  d,  hobHuattnt 
SikdUrtm^Mittmtiu  Üenteckf  ZeUtekr.  f.  Chir,  1893,  Bd.  48.  —  Jöest^t,  U^ber  Bfcidir*  der  ßchulttT' 
kmtleem,  ße^tscA»  ZeUechr,  f,  Chir.  ßi.lS.  S.  1S7.  -^  SmtnaMeh,  Dritr.  lur  operHtiwn  Biktmähm^ 
iif  htkämellmt  SehwIiertu^Hmefu    Brttng*  Beitr.  x.  klin.  Cki^.  Bd,  17,  1,  S.  001« 


C.  Erkrankungen  der  Scliultergegend. 

(■apiti'l   1. 
Erkrankungen  der  Sclileiitibeiitel  iu  der  Scliultergegeud, 

Bezüglich  dieser  nicht  immer  ganz  leicht  von  Schultergelenks- 
nffectionen  abtrennbaren  Erkrankungen  kommen  die  Bursa  acromialis, 
&"  Bursa  subcoracoidea,  subseapiilaris ,  vor  allem  aber  die  Bursa 
subdeltoidea  in  Betracht. 

a)  Erkrankungeo  der  Bursa  acromialie. 

An  der  Bursa  acroniialis  beobachtet  man  eine  chronische  Ent- 

iflüdimg  und  Hygrombihlung   infolge    professioneller  Scbädlichkeiten 

&ei  Lastträgern,  Zimmerlenten,  Maurern,  Metzgern,   kurz  Leuten,    die 

Lasten  auf  der  Schulter  tragen.     Es  l>ihlet   Kich    eine  prall  elastische, 

gespannte,  verschiebliche  Anschwellung  auf  der  Schulterbobe,  über  der 

die  Haut  verschieblicb    ist   und   die   sich  durch  ihre  halhkuglige  Form 

lind  gegenüber  Lipomen  durch  ihre  ghitte,  nicht  gelaj>pte,  Oberfläche 

charakterisirt.     Bei  solchen  Hygromen,  die  wesentlichere  Beschwerden 

und    Functionsstörungen    hervorrufen,    ist    die    Exsthjtation    angezeigt, 

welche  in  der  Reget  keine  Schwierigkeiten  bietet. 

Sehen  ist  die  Bursa  bei  arthritiscber  Ablagerung  geschwollen 
I  Vogt),  häufiger  kommt  es  unter  dem  Einflüsse  von  Traumen  zu  acuter 
Bursitis  unter  Schmerz,  Functionsstörung  und  Hautröthung,  so  dass 
relativ  bald  die  Incisiou  und  Entleerung  des  Eiters  nüthig  wird. 


b)  Erkrankungen  der  Bursa  sabdelioidea. 

Die  Bursa  subdeltoidea  ist  zwar  durch  den  sie  deckenden 
M.  deltoideus  directen  Schädlichkeiten  weniger  ausgesetzt,  doch  wurden 
in  ihr  nicht  gar  selten  sowohl  acute,  als  chronisrhe  Erkrankungen  be- 
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obachtet,  die  oft  nicht  unbedeutende  differentialdiagnostische  Schwierig- 
keiten boten. 

Zunächst  sind  von  den  Erkrankungen  der  Bursa  deltoid.  nicht 
wohl  zu  trennen  die  adhäsiven  entzündlichen  Processe  der  ganzen 
subdeltoidealen  Fläche,  wie  sie  Duplav  als  p^riarthrite  scapulo- 
humerale  schildert,  die  nach  directen  oder  indirecten  Traumen  ent- 
stehen und  hauptsächlich  mit  einer  Beschränkung  der  normalen  Be- 
wegungsexcursionen .  besonders  der  Abduction.  ohne  ftihlbare  Schwel- 
lung, ja  nicht  selten  ohne  besondere  Schmerzhaftigkeit  einhergehen. 
Oft  ist  eine  stricte  Trennung  solcher  periarticulärer  und  bursaler 
Processe    von    umschriebener    pannöser  Svnovitis    des   Schultergelenks 

nicht  möglich.     EHe  Behandlung 
Fig.  51.  hat  neben  Douchen  und  Faradi- 

sation  hauptsächlich  in  methodi- 
schen passiven  Bewegungen,  also 
medico-mechanischer  Behandlung 
zu  bestehen,  um  Verlöthungen 
vorzubeugen.  Vogt  meint,  dass 
oft  eine  einmalige  Narkotisirung 
behufs  gewaltsamer  Abduction 
des  Arms  bei  gut  fixirter  Scapula 
die  ganze  Behandlung  wesentlich 
erleichtere. 

Acute  Bursitis  subdeltoidea 
wurde  nach  Traumen.  Empyem 
derselben  nach  Pneumonie,  sowie 
bei  Pyämie  (Albert)  beobachtet, 
doch  fand  sich  auch  bei  tuber- 
kulösen Entzündungen  der  Bursa 
subdeltoidea  eitriger  Inhalt. 

Betreff:»  des  acuten  Hvgroins 
der  Bur»a  snbdelt.  wies  hauptaäch- 
lich  Jarjavav  darauf  hin.  daas  es 
virbach  für  Luxation  der  Bicepe- 
Sic-hne  gehahen  wurde,  da  häutig 
eine  BeTheilignng  der  Bicepsein- 
£N:heidung  stan  bat  und  inf.  Ig^  Verdiokung  un^i  nbrin5<her  Auflagerung^ 
der  Sihleiuibeuiel wände  dirse  nich:  wir  normal  übereinander^eiten, 
fonderc  einen  Widerstand  irr  Abducton.  thaktt  Umstanden  mit  Schmerz- 
hani^kriT  und  crepitirvndri.  G^räasL-hci:  liri:ngen.  ä^-bald  die  Elevation  der 
HorlronTilrn  sich  näher:.  E<  isi  brgrtii'üci-  dijss  hierdurch  eine  fiuictionelle 
Svriiii:  «Ermüdung  und  SKiiiaierxhknixrkTi: •  de*  Bioeps  entstehen  kann. 

Zu  deu  seltt^nec  Hvjiromen  der  Bursa  deh.  rechnet  das  Reis- 
körperhvirrom.  d.  b.  eine  tuWn: uir»>e  Erkrankung  der  Bursa,  die 
neuerliih  durvh  Blauel  im  An<^-iii.:>>r  an  einen  typischen,  aas  d«r 
v.  Bri:r.s*M:hen  Kiiüik  besohrirbezir::  Fall  eine  zusammenfassende 
l*>  FäUv  IvnloksiihTiirende»  Daisirliuni:  en'ihren  hat.  Die  Erkrankung 
käa:  mit  Ausnahme  des  ersten  JAiinehnte*  in  allen  Ahersclassen  vor, 
häutiTcr  W:  Minnerr.  als  bri  Fniiitn.  uri  bcwl-t:c^  stets  eine  beträcht- 
liche Vt  Tyr^r-ssenir.*:  des  Svhleimbrvitels  und  r::T>pT>eihende  I>eformitat, 
:::irn:  i:^  GrÄssr  der  Geschwulst  v..::  Halt^orMuren-  bis  EindskopfgrGsse 
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im  m  dem  Fall  von  Blauel  und  dem  von  Stanley)  wechselt.  Die 
Geschwulst  kann  eine  so  ausgedehnte  und  beträchtliche  sein,  dass 
de  eiae  Neubildung  vortäuscht,  wie  z.B.  in  dem  BhuieFschen  Fall 
iirr  Tumor,  ehe  die  Patientin  der  Klinik  zuginj^,  für  einen  bösartigen 
angesehen  und  die  Exarticulation  angerathen  worden  war.  Im  Innern 
enthalt  das  Hygrom  die  charakteristischen  Fibringerinnsel  in  Form 
«kr  (^rpora  oryzoidea  oder  melonenkernartige  Bihiungen,  die  theils 
frei,  theils  gestielt  aufsitzen. 

Die    Symptome    des   tuberculösen    Hjgronis    der  Bursa    deltoid, 
and  zunächst  die  halbkuglige,    pralle,    fluctuirende  Geschwulst   in    der 
Tordereu  Schultergegend,  die  langsam  herangewachsen,  selten  beträcht- 
liche Beschwerden  macht.    Zuweilen  lässt  sich  eine  gewisse  Crepitation, 
durch   die   Reiskörperchen    bedingt,    fühlen    und   sehr   selten   ist   eine 
Communication  mit  dem  Schultergelenk  (wie  in  einem  Fall  von  HyrtU 
dadurch  nachzuweisen,    dass   sich   bei  Druck    auf  die  (jfeschwiilst  eine 
Aufblähung  der  ohnedies  geschwollenen  Gelenkkapsel  zeigt,  die  eventuell 
aüch  von  der  Axilla  aus  zu  fiihlen  ist  und  die  Coutooren  des  Humerus- 
kopfes  verdeckt. 

Die  Diagnose  gründet  sich  vor  allen  Dingen  auf  die  Anamnese 
lind  die  Geschwulst,  welche,  wie  sich  bei  Anspannung  der  Muskeln 
leicht  erkennen  lässt,  unter  dem  Deltoideus  liegL  Die  Prohepunction 
ergibt  selten  einen  typischen  Befund,  meist  nur  etwas  serosanguinolentes 
Exsudat.  Sehr  erleichtert  wird  natüi*lich  die  Diagnose,  wenn  sich,  wie 
in  dem  BlaueTschen  Falle,  noch  anderweitige  tuberculöse  Localisa- 
Honen  (in  dem  betreffenden  Fall  ein  Zwerchsackhygrom  an  der  Hand- 
wurzel) nachweisen  lassen. 

Der  Verlauf  der  Affectiou  ist  ein  eminent  chronischer,  sich  Über 
Jahre  erstreckender,  die  Gefahr  der  Ausbreitung  der  Tuberculöse  nicht 
SU  verkennen. 

Die  Therapie  dieser  Hygrome  bestand  früher  hauptsächlich  in 
Function  mit  Entleerung  des  flüssigen  lohaltes  des  Hygrorasackes  und 
nachträglicher  Jodinjection,  später  wairden  die  Geschwülste  geöffnet  und 
mit  entsprechenden  reizenden  Mittehi  behandelt,  oder  die  innere  Granu- 
lationsschicht  ausgeschabt  und  ein  antiseptischer  Compressivverband 
angelegt.  Jetzt  rauss  die  Totalexstirpation  der  erkrankten  Bursa, 
wie  sie  in  den  Sehr a der' sehen  Fällen  aus  der  v.  Bergmann'schen 
KJinik,  dem  Blauersehen  Falle  aus  der  \\  Bruns'schen  Klinik  und 
den  von  0.  Ehrhardt  aus  der  Königsberger  Klinik  beschriebenen 
Fallen  erfolgreich  geübt  wurde,  als  clas  rationellste  Verfahren  em- 
pfohlen werden. 

Ein  Längsschnitt  über  die  stärkste  Vor  Wölbung,  vorsichtige  Durch- 
irennung  der  die  Balgwand  noch  deckenden  Gewebe,  und  allmäliges 
Freilegen  des  Hygroms  nach  oben,  unten  und  den  Seiten  wird  es  er- 
möglichen,  die  Geschwulst  in  toto  herauszupräpariren ,  während  die 
Weichtheile  mit  Haken  zurückgehalten  werden.  Unter  Umständen, 
l)ei  all?  r  Ausdehnung  des  Sackes,    gelingt    die  Entfernung  erst 

nach  \  -  LCer  Eröffnung  des  Hygroms.  oder  nachdem  (wie  in 
BliiueTs  Fall)  noch  ein  langer  hinterer  Schnitt  (etwas  nach  vorn  vom 
hinteren  Rande  der  Deltoideus)  hinzugefügt  worden  ist.  Letzterer  wird 
auch  eine  günstige  Drainirung  der  Wundhöhle  gestatten.  Bei  sorg- 
fältiger aseptischer  Behandlung  Ist  (wie  in  dem  Btauerschen  und  den 
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Schrader'schen  und  E h r  h a r d t'schen  Fällen)  auf  Heilung  per  primam 
intent.  in  wenigen  Tagen  zu  rechnen. 

Das  sogenannte  Scapularkrachen,  d.h.  ein  bei  Bewegung  des 
Schulterblattes  auftretendes,  oft  auf  Distanzen  hör-  und  fühlbares  Ge- 
räusch, wird  mit  dem  Schleimbeutel  unter  dem  Schulterblattwinkel  in 
Beziehung  gebracht  und  ist  hauptsächlich  ])ei  mageren  Individuen  zur 
Beobachtung  gekommen,  bei  denen  die  Scapula  fast  unmittelbar  auf 
den  äusseren  unteren  Rippen  aufliegt,  resp.  sich  bewegt.  Galvagni 
hat  diese  Erscheinung  mehrfach  beobachtet,  besonders  neben  Pleuritis 
und  einmal  bei  Näherinnenkrampf. 

In  einem  Falle  hatte  Galvagni  Gelegenheit  zur  Autopsie  des  ver- 
unstalteten Thoi*ax  bei  einem  Phtliisiker,  dem  der  Arm  wegen  Fangus 
cubiti  früher  nmputirt  worden  war.  Er  fand  einen  grossen  Schleimbeutel 
unter  dem  Schulterblatt  vun  7 — 8  cm  Durchmesser,  der  viscöse  dickliche 
Flüssickeit  enthielt  und  dessen  unterer  Kand  bis  etwa  zwei  Finger  breit 
über  die  untere  Ecke  des  Schulterblattes  reichte;  der  Schleimbeutel  lag 
zwischen  dem  Muse,  suhseajnilaris  (der  ganz  atrophisch  war,  so  dass  die 
Voixlertiäche  dtT  Scapula  fast  ganz  ])luss  lag)  und  dem  ebenfalls  sehr 
atrophischen  Serratus  major  (der  sogar  einen  rundlichen  Substanzverlust 
entsprechen»!  dvr  Mitte  des  Beutels  zeigte):  an  seinem  Grund  lagen  zwei 
Hippen  (5.  und  6.)  auf  einer  Strecke  von  3 — 4  cm  bloss  und  zeigten  eine 
rauhe  Knoelu'no)>ertläche. 

Doch  auch  an  Stellen  der  Schultergegend,  die  normalerweise 
keine  Schleimbeutel  zeigen,  können  sich  bei  chronischen  Schädlichkeiten 
pathologische  Bildungen  entwickeln. 

So  beschreibt  Wegner  einen  Fall  von  neugebildetem  Schleimbeutel  am 
Schlüssel  l>eine.  welcher  durch  die  Irritation  beim  Hinauf  schieben  des  Gewehrs  bei 
dem  Griff  .Gewelir  über"  entj»tandcn  war:  er  sah  bei  einem  20jährigen  Füsilier  eine 
Geschwulst  in  der  Mitte  der  Clavicula.  die.  wenig  druckempfindlich,  sich  ziemlich 
rasch  vergri^ssert  hatte  und  zu  einem  kleinwallnussgrossen  rundlichen,  nicht  deut- 
lich fluctuirenden  Geschwulst chen  hcrangt^wachsen  war,  das  vom  Schlüsselbeine 
nicht  mit  Sicherheit  sich  ab^^renzen  liess.  über  dem  die  Haut  verschieblich  und 
nicht  gi^röthet  sich  zeijrte.  Das  Hygrom  wurde  exstirjurt.  enthielt  fadenziehende, 
«schwach  blutig  tingirto  synovi.i .Ihn liehe  Flüssigkeit  und  war  mit  dem  Ansatz  des 
Pectoralis  major  in  gmsscr  Ausdehnung  verwachsen,  zeigte  aber  keine  Conunnni- 
cation  mit  den  benachbarten  Gelenken.  In  da»  Lumen  des  Hygroms  mit  5  mm 
Wanddicke  ragten  einige  Haiken  hiiy^in:  das  Lumen  erwies  sich  frei  von  Epithel, 
>o  d;iÄS  hierdun^h  die  Diagnose  Srhleimbeutelgeschwulst  bestAtigt  wurde. 
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Capitel  2. 

Entzündlidie  Erkranknogen  der  Aeltselhölile* 

Die  Erkrankungen  der  Haut  der  Achselhöhle  sind  bei  ihrem  grossen 
foiclithume  an  Talg-  und  Schweissdrilsen  ziemlich  häufig*  Furunkel 
der  AxiUa  zeichnen  sich  oft  durch  Neigimg  zu  Recidiven  uud  zuweilen 
sehr  hartnäckigen  Verlauf  aus  und  erheischen  eine  frühzeitige  Spaltung, 
Die  ah  Hydradenitis  (Verueuil)  beschriebenen  chronischen  Kntzündungen 
iier  Schweissdrüsen  stellen  im  Anfange  tiefliegende  feste  Knoten  dar, 
di«  idlmliiig  zur  Erweichung  und  Bildung  kleiner  Abscesse  (Abscess. 
sudoripari)  führen.  Sie  treten  oft  in  sehr  hartnäckiger  Weise  auf. 
Stlirkere  Desinficientien  dürfen  hier  nur  zu  zeit  weisen  Waschungen 
benutzt  werden,  <lenn  feuchte  Sublimat-  und  Forraalinverbände  veriir- 
mhen  in  der  Axilla  leicht  ein  lilstiges  Ekzem,  dagegen  sind  desin- 
fclrende  Umschläge  von  Lysol  oder  essigsaurer  Thonerdelösung  am 
PUtz.  Die  Abscesse  müssen  gespalten  und,  zumal  wenn  sie  zu  fistulösen 
ßängen  führen,  excochleirt  und  mit  Jodtinctur  oder  Argent.  nitn  nach- 
behandelt werden. 

Die  subcutanen  und  subfascialen  Phlegmonen  der  Axilla 
<:nt;^t6hen  der  grossen  Mehrzahl  nach  durch  eine  von  den  Fingern  oder 
^'^r  Hand,  der  Brust  u.  s.  w.  centnüwärts  fortgeleitete  Lymphgefässent- 
züüdung,    häufig    im   Gefolge    kleiner    kaum    beachteter  Verletzungen 
(Schnmden,    kleine   Risse    am   Nagelfalz   u.  dergb).     Oft   ist  die   Au- 
wiwellung  der  Axillardrüsen  das  erste  Symptom,   das  btii  Fieber  und 
8chmerzhat1:igkeit   die  Aufmerksamkeit   auf  sich  lenkt»    während    man 
erst  bei  besonderem  Suchen  die  periphere  Eintrittspfbiie   der  Entzün- 
Jaogserreger  findet.    Den  Axillarlymphdrüsen  kommt  hier  die  wichtige 
Bolle  zu,  den  Infectionsstoft"  festzuhalten,  der  weiteren  Verbreitung  des- 
selben zn  steuern  und  eventuell  seine  Entleerung  mit  dem  Eiter  zu  be- 
wirken.    Im  Anlaoge  sieht  man  meist   noch  entzündete  Lymphgefasse 
als  rothe  bei  Druck  schmerzhafte  Streifen  am  Arm  entlang  verlaufen: 
das  Fieber,    die  Schmerzhaftigkeit   der  Axilla   bei  Druck,    sowie   eine 
Sebwellting  der  betreffenden  Gegend  und  etwas  abducirte  Stellung  des 
I  Annes    lassen     die    Diagnose     der    Arillarphlegmonc     leicht     stellen. 
Schwieriger   ist   die   Erkennung,    wenn    sich   der  phlegmonöse  Process 
mehr   in   der  Tiefe  unter  dem   Pectoralis    ausbreitet     Derartige    sub- 
pectorale  Phlegmonen,  die  erst  allmähg  gegen  die  Axilla  sich  aus- 
*  breiten,    habe  ich  relativ  nicht  so  selten  als  idiopathisch  auftretendes, 
[schweres    Krankheitsbild    gesehen.      Unter    hohem    Fieber,    zuweilen 
^  schwerer  Beeinträchtigung  des  Allgemeinbefindens  und  dumpfer  Schmerz- 
haftigkeit   entwickelt    sich    eine    Behinderung    der    Beweglichkeit    der 
Schultergegend  und  des  Armes,  besonders  tritt  die  Unmöglichkeit  der 
Abduction  hervor.    Erst  nach  niehn.Ten  Tagen  ilillt  eine  stärkere  Veuen- 
entwickelung   oder  eine  leichte  Vorwölbung,   dittuse  Schwellimg,    der 
^    tornliagegend  auf. 
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Subpectorale  Phlegmonen. 


Es  wäre  verfehlt,  in  solchen  Fällen,  wie  ihn  Fig.  52  darstellt, 
die  allmälige  Senkung  des  Eiters  abzuwarten,  die  Gefahr  der  unter 
hohem  Druck  stehenden  subfascialen  Eiterung  indicirt  vielmehr  ein 
operatives  Vorgehen,  d.  h.  Einschneiden  am  hinteren  Rande  des  Pecto- 
ralis,  Durchtrennung  der  Fascie  und  stumpfes  Eindringen  mit  dem 
desinficirten  Finger  in  das  gelockerte  Gewebe,  worauf  in  der  Regel 
der  Eiter  sich  gut  entleert.  Ist  die  eitrige  Unfcerminirung,  über 
deren  Ausdehnung  man  sich  am  besten  mit  dem  Finger  überzeugt, 
schon  eine  sehr  beträchtliche,   so  kann  unter  Umständen  eine  Gegen- 

incision    höher    oben    (durch 
Fig.  52.  den    Pectoralis    und    parallel 

dessen  Faserverlauf)  behufs 
Durchführung  eines  Drainrohrs 
angezeigt  erscheinen. 

Did  Phlegmone  subpec- 
toralis  wird  leicht  erkannt, 
wenn  man  auf  die  hohen 
Temperaturen,  die  Schmerz- 
haftigkeit  bei  passiven  Bewe- 
gungen des  Oberarmes,  die  in 
der  Regel  vorhandene  Vorwöl- 
bung der  betreffenden  Gegend 
und  auf  die  eine  Störung  in 
der  Tiefe  andeutenden  Venen- 
ektasien  achtet.  Fig.  52  zeigt 
einen    leichteren    Fall    dieser 

JAffection  mit  mehr  auf  die 
Axilla  und  die  untere  Sub- 
pectoralgegend  beschränkter 
Phlegmone,  während  Fig.  53 
einen  schweren  Fall  mit  ausge- 
breiteter subpectoraler  Phleg- 
mone vor  der  Incision  darstellt. 
Ausser  diesen  acuten  ent- 
zündlichen Processen  sind  auch 
mehr  chronisch  verlaufende 
Eiterungsprocesse  in  der  Axilla 
nicht  selten,  die  meist  von 
allmälig  zur  Vereiterung  kom- 
menden Lymphdrüsen  ausgehen.  Seltener  sind  eigentliche  kalte 
A bscesse,  die  als  Senkungsabscesse  meist  von  Erkrankungen  der 
Halswirbelsäule,  der  oberen  Rippen  oder  der  Clavicula  und  Sca- 
pula  ausgehen  können;  zuweilen  bildet  sich  von  der  Axilla  noch 
eine  weitere  Senkung  entlang  des  Thorax  oder  der  Scapula  herab, 
so  dass  ein  derartiger  Senkungsabscess  oft  verschiedene  haustra- 
artige  fluctuirende  Schwellungen  zeigt,  die  mit  einander  communi- 
ciren.  Es  ist  stets  daran  zu  denken,  dass  wiederholt  Aneurysmen 
der  Axillaris  für  Abscesse  gehalten  und  incidirt  wurden ,  imd  es 
ist  deshalb  stets  in  zweifelhaften  Fällen  die  Geschwulst  (auch  aus- 
cultatorisch)  genau  zu  prüfen  und  eventuell  der  Incision  eine  Punc- 
tion  mit   einer  Pravazspritzo  vorauszuschicken.     Betreffs   der  Diagnose 


Phlegmone  unter  dem  rechtsHeitigen  Pectoralis. 


Achseldrüsenabscesse. 
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des  Ausgangspunktes  solcher  Abscesse  ist  besonders  auf  etwaige 
Abweichung  in  der  Richtung  der  Dornfortsätze,  also  Verkrümmungen 
des  Halses  zu  achten,  eventuell  auch  die  hintere  Kachenwand  zu 
inspiciren. 

Die  Behandlung  der  Abscesse  hat  in  antiseptischer  Ausspülung 
und  Injectionen  von  Jodoformglycerin  oder  Jodoformöl  zu  bestehen, 
eventuell  in  frühzeitiger  Incision,  antiseptischer  Auswaschung,  Aus- 
schaben der  Abscessmembran  und  Jodoformgazetamponade.  L'asst  sich 
der  Knochenherd,  von  dem  der  Abscess  ausgeht,  nachweisen  und  ist 
er    zugänglich,    so    wird 

sich  eventuell   gleich   das  ^ij?-  53. 

Evidement   desselben    an- 
scbliessen. 

Fistulöse  Drüsenabs- 
cesse  mit  noch  theilweise 
käsigem  Inhalte  werden 
excochleirt,  mit  Chlorzink- 
tampons ausgerieben  und 
mit  Jodoformgaze  ausge- 
füllt. Die  äusseren  In- 
cisionsöffhungen  darf  man 
nicht  zu  früh  sich  schliessen 
lassen,  da  sonst  leicht  fistu- 
löse Gänge  zurückbleiben. 

Ausser  den  durch  das 
Eindringen  von  Entzün- 
dungserregem  von  den 
Lympbgefässen  her  ent- 
stehenden Drüsenan- 
schwellungen ,  sogenann- 
ten Axillarbubonen, 
kommen  in  der  Achsel- 
höhle nicht  selten  grosse 
Packete  käsiger  Drüsen 
vor,  die  oft  eine  auffallend 

harte  Beschaffenheit  haben.  Ich  hatte  mehrfach  Gelegenheit,  derartige 
grosse  Drüsenpackete  aus  der  Axilla  von  Patienten  zu  entfernen,  die 
keine  ähnlichen  Drüsen  am  Hals  darboten  und  die  nur  durch  die 
Grösse  der  Geschwülste  in  den  Bewegungen  des  Arms  sich  behindert 
fühlten. 


Phlegmone  axiUaris  dextr.  subpcctoralin  (schwerer  FaU). 


Capitel  3. 
Anenrysmen  der  Achselhohle. 

Von  grosser  Bedeutung  sind  die  Pulsadergeschwülste  der  Art. 
axillaris,  die,  wenn  auch  weniger  häufig,  als  die  der  Cruralis  und 
Poplitaea,  doch  zu  den  nicht  gerade  seltenen  Aneurysmen  zählen.  Die 
Nähe  des  Schultergelenks  spielt  hierbei  w^ohl  eine  Rolle,  sofern  hier 
Gelegenheit  zu  ausgedehnten  gewaltsamen  Bewegungen  gegeben  ist, 
bei  denen  die  Art.  axillaris  leicht  Zerrungen  ausgesetzt  wird. 

Hasdbiich  der  praktischen  Chirurgie.    FV.  7 
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98  Aneurysmen  der  Art.  axillaris. 

Das  Aneurysma  der  Art.  axillaris  kommt  meist  im  mittleren  Lebensalter 
zwischen  dem  40.  und  50.  Lebensjahr  vor,  und  zwar  wesentlich  häufiger  bei 
Männern  als  bei  Frauen.  Crisp  rechnet  auf  591  Aneurysmen  überhaupt  und 
308  äussere  (chirurgisch  zugängliche)  18  Axillaraneurysmen. 

Die  Entstehung  erfolgt  entweder  ohne  äussere  Veranlassung 
auf  dem  Boden  der  Atheromatose  oder  sonstiger  Gefässwanderkrankung 
oder  im  Anschlüsse  an  eine  Verletzung,  wie  Stich-  oder  Schuss- 
verletzung, Zerrung  der  Arterie,  partielle  Ruptur  der  Arterienwand  bei 
Hyperabduction  durch  Fall  auf  die  Hand  sowie  beim  Keponiren  ver- 
alteter Luxationen.  Nach  einer  Zusammenstellung  von  Koch  sind  von 
69  Aneurysmen  der  Art.  axillaris  spontan  oder  ohne  besondere  Ursache 
entstanden  32,  durch  Fall,  Stoss,  grosse  Kraftanstrengung  12,  durch 
Fractur  1,  nach  Luxationseinrichtungen  resp.  Kepositionsversuchen  4^ 
nach  Stichverletzungen  und  nach  Schussverletzungen  je  9.  Die  trau- 
matischen Anlässe  können  ofb  sehr  geringfügig  sein. 

Bardeleben  demonstrirte  ein  Aneurysma  axill.  bei  einem  56  Jahre  alt^n 
Mann,  tler  wegen  einer  rechtwinkligen  Kniecontractur  an  Krücken  ging  und  bei 
dem  durch  den  Druck  der  Krücke  ein  Aneurysma  entstanden  war,  das  durch  Kx- 
stirpation  geheilt  wurde.  Köhler  fand  bei  der  Operation  eines  Aneurysma 
axillare  einen  Echinococcus,  der  wohl  als  Ursache  der  Aneurysraabildung  durch 
Schwächung  der  Arterienwand  anzuiefaen  war. 

Die  Symptome  der  Axillaraneurysmen  bestehen  in  einer  all- 
mälig  hervortretenden  pulsirendeu  Geschwulst  von  ovoider,  rundlicher 
oder  spindelförmiger  Form,  und  in  Schmerzen  und  Parästhesien  durch 
Druck  auf  die  benachbai-ten  Nerven.  Je  nach  dem  höheren  oder 
tieferen  Sitze  des  Axillaraneurysnias ,  d.  h.  je  nachdem  der  oberhalb 
oder  unterhalb  des  Pectoralis  liegende  Theil  des  Art«rienstammes  be- 
troffen ist,  tritt  die  Schwollung  unter  der  Clavicula  (in  dem  Dreieck 
zwischen  Clavicula  und  Pectoralisrand),  unter  dem  Pectoralis  (am  unteren 
Rand  desselben)  oder  in  der  Axilla  selbst  hervor,  und  je  nach  der 
erreichten  Grös.se  der  Geschwulst  sind  auch  die  Symptome  mehr  oder 
weniger  deutlich  entwickelt.  Charakteristisch  ist  die  mit  der  Herz- 
systole isochrone  Pulsation  und  das  über  dem  Aneurysma  hörbare 
blasende  Geräusch,  sowie  das  Verschwinden  dieser  Zeichen  bei  Com- 
pression  der  Art.  subclavia.  Besonders  bei  grösseren  Aneurysmen  kommt 
es  durch  Druck  auf  den  Plexus  zu  Taubsein  der  Finger  und  des  Arms, 
zu  reissenden  Schmerzen  entlang  des  Arms,  eventuell  durch  Behinde- 
rung des  Blutrücklaufs  zu  Oedemen  und  Herabsetzung  der  Temperatur. 
Bei  sehr  grossen  Geschwülsten  kann  sogar  die  Gefahr  der  Gangrän 
auftreten. 

Die  Diagnose  ist  bei  Beachtung  der  Lage  der  Geschwulst,  der 
auscultatorischen  Erscheinungen  und  deren  Aufhören  bei  Compression 
der  Subclavia  nicht  schwer;  die  (ieschwulst  ist  im  Anfange  weich  und 
compressibol,  später  wird  sie  mehr  prall  elastisch.  Solange  sie  in  der 
Tiefe  der  Axilla  liegt,  wird  sie  oft  erst  relativ  s])ät  entdeckt.  Unter 
Umständen  kann  die  Unterscheidung  von  einem  Drüsenabscess ,  dem 
von  der  unterliegenden  Arterie  Pulsation  niitgetheilt  wird,  und  ebenso 
von  einem  puNirenden  Hunierussarkoni  nicht  leicht  sein.  Der  Tumor 
springt  im  letzteren  Falle    nicht  allein  nach  der  Axilla,    sondern  auch 
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mh  nacli  vom  oder  aussen  vor  und  zeigt  überhaupt  unregeliulissige 
Formen, 

Der  Verlauf  ist  gewöhnlich  ein  progressiver:  in  der  Regel  dehnt 
üicli  das  Aneurysma  nach  abwärts  und  vorwärts  aus,  sehr  selten  mehr 
Muh  oben,  so  dass  es  sogar  die  Clavicula  nach  oben  drängt,  ihre 
St^nmlpartie  förmlich  luxirfc  und  die  1*  und  2,  Kippe  usurirt.  Im 
Allgemeinen  zeigen  die  spontan  entstandenen  Aneurysmen  eine  lang- 
samere Zunahme  und  nehmen  nicht  so  grosse  Dimensionen  an,  wie  die 
traumatischen.  Die  Hauptgefahr  liegt  bei  weiterem  Foi-tschreiten  in 
iler  zunehmenden  Verdünnung  der  Bedeckungen,  so  dass  es  mit  otler  i>hne 
entzöiuiliche  Erscheinungen  zur  Huptur  kommen  kann,  die  rasch  zu  tödt- 
lieber  Blutung  fübrt,  wie  dies  Koerte  5  Wochen  nach  der  Verletzung 
gelegentlich  der  Reposition  einer  Humerusluxation   beobachtete. 

Die  Behandlung  des  Axillaraneurysmas  ist  im  Wesentlichen  eine 
Hperative.  Man  kann  wohl  Kühe,  Eisapplication,  Compression  der  Sub- 
clam  in  Form  intermittirender  Digital«  ompression  versuchen .  meist 
aber  wird  diese  nicht  genügend  lange  vom  Patienk^n  ertragen*  In  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  Ligatur  der  Arterie  Ober  und  unter 
im  Aneurysma  und  die  Ausräumung  oder  Exstirpation  des  Sackes 
unter  streng  aseptischen  Cautelen  die  beste  Methode,  Zuweilen  wurde 
W  diesem  Vorgehen  die  Art,  subclav.  blossgelegi,  um  sicherer  com- 
i'miürt  werden  zu  können. 

Früher  plai<lirte  man  in  dem  Bestreben,  sieher  die  Unterbindung 
m  einer  Stelle  mit  gesunder  Gefässwand,  also  nicht  zu  nahe  dem 
Aneurysma  zu  machen,  mehr  für  die  centrale  Ligatur  nach  Hunter, 
<i'  l.  die  Unterbindung  der  Subclavia,  aber  die  Resultate  waren  keines- 
wegs ermuthigeud;  nicht  selten  kam  es  zur  Eiterung  in  dem  Sacke 
und  xum  Durchbruche  nach  aussen  oder  nach  der  Pleura  und  Lunge 
<Gross,  Bullen),  oder  es  traten  späterhin  nach  der  Ligatur  wieder 
Blutungen  auf,  die  neue  Gefahren  brachten.  Wyeth  nntirt  auf  75  Fälle 
TOD  Ligatur  der  Subclavia  bei  Axillaraneurysmen  28  Todesfilile. 

Eine  besondere  Art  des  traumatischen  Aneurysma,  bei  dem  es 
»ü  einer  Communication  von  Arterie  und  Vene  und  damit  zu  typischen 
oTinptoraen  kommt,  das  traumatische  Aneurysma  arterioso-veoosum, 
irde  auch  an  der  Axillaris  resp.  Subclavia  mehrfach  beobachtet  und 
rt  im  Anschluss  an  einen  typischen  Fall  der  v.  Bergmännischen 
Klinik  durch  Bramann  eine  eingehende  Darstellung  gefunden. 

Die  Geschwulst  bei  arteriell-venösem  Aneuiysma  entsteht  einige 
Tage,  seltener  erst  mehrere  Wochen  nach  der  Verletzung  und  zeigt 
^jx\\  Varij  aneurysmaticns  stets  eine  regelmässige  Form.  Durch  das 
Eintreten  des  arteriellen  Blutes  erweitert  sich  die  Vene  in  centrifugaler 
öflil  centripetaler  Richtung  mit  Cyanose  und  Schwellung  des  Armes. 
Die  erweiterte  Vene  zeigte  eine  der  Pnlsation  isochrone  Bewegung  und 
*WÄr  am  stärksten  nahe  der  Comnmnicationsstelle  und  von  dieser  nach 
•^^f  Peripherie  abnehmend:  die  Pulswelle  trifit  unterhalb  des  Aneurysma 
^as  später  ein,  als  an   der  gesunden  Seite. 

Die  Symptome  sind  für  das  arteriell-venöse  Aneurysma  recht 
^liarrtkteristisch,  vor  allem  das  eigenthümlich  schwirrende,  schnurrende 
''^tÄUßch  (bniit  de  rouet,  bruit  cataire,  thrill),  das  über  demselben 
^  tOren  und  zu  fühlen  ist  und  durch  die  Herzsystole  eine  Verstärkung 
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erfuhrt.  Dieses  Brausen  und  Schwirren  entsteht  dadurch,  dass  an  der 
Comniunicationsstelle  ein  kräftiger  Blutstrora  von  dem  unter  relativ 
hohem  Drucke  stehenden  arteriellen  Rohr  durch  eine  enge  Oeffhung  in 
das  Innere  der  Vene  strömt;  Intensität  und  Tonhöhe  ist  je  nach  der 
Weite  der  CommunicationsöflFhung  verschieden,  das  Oeräusch  wird  nach 
der  Peripherie  fortgeleitet  und  verschwindet  bei  Compression  der  Art. 
subclavia. 

Bei  dem  Aneurysma  varicosum  fUhlt  man  zweierlei  Geschwülste, 
die  sich  gegenseitig  bedecken.  Die  obere  kann  durch  leichten  Druck 
zum  Verschwinden  gebracht  werden,  indem  das  in  die  Vene  eingedrungene 
Blut  nach  der  Arterie  gepresst  wird.  Unter  ihr  liegt  eine  zweite 
tiefer  gelegene  Geschwulst,  der  mit  der  Arterie  verwachsene  einfach 
pulsirende  Sack,  der  sich  durch  derbe  Consistenz  auszeichnet  und  das 
mit  der  Zeit  durch  Fibrinschichten  verdickte  Aneurysma  spurium  dar- 
stellt. Auch  in  letzterem  verringert  sich  die  Pulsation  zwar  bei  hin- 
reichender Compression,  hört  aber  nie  ganz  auf.  Da  diese  letztere 
Geschwulst  nach  dieser  oder  jener  Seite  (nach  der  Richtung  des  ge- 
ringsten Widerstandes)  hin  wächst,  so  kann  bei  längerem  Bestehen  das 
An.  varicosum  eine  unregelmässige  Gestalt  annehmen. 

£inen  ausgesprochenen  Fall  des  Aneurysma  art.-veno8.  der  Art.  axill.  hat 
Bardeleben  bei  einem  Verwundeten  im  Kriege  1870  beobachtet,  dem  eine 
Chassepotkugel  den  Arm  mehrere  Centimeter  über  dem  Deltoideusansatz  durchbohrt 
hatte.  8  Monate  später  zeigten  sich  Kin-  und  Ausschussöffnung  vernarbt,  unter  der 
Narbe  der  ersteren  eine  taubeneigrosse ,  prall  elastische  Geschwulst,  isochron  mit 
dem  Herzschlag  pul^irend .  über  der  man  ausser  den  Pulsationen  continuirliches, 
bei  jeder  Systole  verstärktes  Schwirren  fühlte  und  contiuuirliches  Sausen  und 
Brausen  hörte,  das  bei  Compression  der  Art.  subclav.  aufhörte,  während  dabei 
auch  die  Circumferenz  des  Oberarms  in  der  betreffenden  Höhe  um  2V«  cm  ab- 
nahm. Von  der  Geschwulst  aus  zogen  bläuliche  Stränge  zur  Ellenbeuge  herab, 
die  ebenso  isochron  mit  dem  Tumor  pulsirten. 

Die  Differentialdiagnose  stützt  sich  hauptsächlich  auf  das  sehwir- 
rende, bei  Compression  der  Arterie  oberhalb  der  Geschwulst  ver- 
schwindende Geräusch,  sowie  auf  die  angegebenen  Phänomene  von 
Seiten  der  Venen.  Vor  einer  Verwechselung  mit  dem  gewöhnlichen 
traumatischen  Aneurysma  schützt  der  Umstand,  dass  bei  dem  letzteren 
nur  ein  intermittirendes  blasendes  oder  hauchendes  Geräusch  gehört 
wird  und  eine  Fortleitung  desselben  nur  nach  der  Peripherie  hin 
vorkommt. 

Die  Behandlung  des  Aneurysma  art.- venös.,  sobald  es  wesent- 
liche Beschwerden  macht,  besteht  in  der  Exstirpation  des  Sackes  nach 
doppelter  Ligatur  beider  Gefässe. 
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Capitel  4. 
Neubildungen  in  der  Achselhöhle. 

Von  gutartigen  Neubildungen  in  der  Achselhöhle  sind  Lipome, 
Fibrome,  Angiome  zu  nennen. 

Die  Lipome  der  Axilla  sind  nicht  besonders  selten  und  erreichen 
manchmal  sehr  bedeutende  Grössen.  In  der  Regel  kommen  die  Patienten 
erst  zum  Arzte,  wenn  sie  durch  die  Grösse  der  Geschwulst  functionelle 
Störungen  fühlen.  Burow  sah  ein  14  kg  schweres  Lipom  der  Achsel- 
höhle. Neben  breit  aufsitzenden  sind  hier  die  gestielten  Lipome  be- 
sonders häufig.  Die  Exstirpation  ist  in  der  Regel  nicht  schwer,  nur 
ist  auf  die  grösseren  in  die  Geschwulst  ziehenden  Venenäste  Rücksicht 
zu  nehmen. 

Von  den  Angiomen  der  Axilla  sind  zunächst  verschiedene 
naevusartige  Gefässgeschwülste  zu  nennen,  wie  sie  zuweilen  angeborei^ 
und  als  Mischgeschwülste  mit  Lipomen  beobachtet  werden.  Praktisch 
wichtiger  sind  die  cavernösen  Angiome,  welche  meist  gleichzeitig 
auch  die  übrige  Extremität  befallen.  Das  Anschwellen  der  Geschwulst 
bei  Husten  und  Pressen,  die  livide  Färbung,  die  oft  einzelne  erweiterte 
Gefässstämmchen  deutlich  durch  die  Haut  durchschimmern  lässt,  die 
Coraprimirbarkeit  und  die  Verschieblichkeit  gegenüber  den  tieferen 
Organen  der  Axilla  und  der  Umstand,  dass  sie  durch  Compression 
der  Subclavia  nicht  wesentlich  abschwillt,  machen  die  DiflFerential- 
diagnose  von  einem  Aneurysma  meist  leicht.  Die  Therapie  muss, 
zumal  wenn  oberflächliche  ü Iceration  und  Blutungen  sich  einstellen^ 
in  Excision  der  Geschwulst  bestehen.  Die  Excision  des  Angioms, 
wenn  es  nicht  zu  ausgedehnt  ist,  ist  in  der  Regel  ausführbar,  jedoch 
warnt  Busch  vor  der  Exstirpation  solcher  cavemöser  Geschwülste, 
welche  nicht  als  umschriebene  Tumoren  sich  darstellen,  nachdem  er 
in  einem  Falle,  am  Proc.  coracoid.  angelangt,  die  Operation  aufgeben 
musste,  da  er  in  der  Tiefe  immer  auf  neues  fächeriges  Cavemom- 
gewebe  gelangte. 

Das  Gleiche  gilt  von  den  Lymphangiomen  der  Achselhöhle, 
die  ich  mehrfach  bei  Kindern  beobachtete  imd  die  sich  meist  durch 
ihre  weiche  Consistenz  und  unregelmässige  Oberfläche  charakterisirten. 

Auch  von  den  Nervenstämmen  ausgehende  Tumoren  wurden  be- 
obachtet und  sind  hier  besonders  die  sogenannten  falschen  Neurome 
(Myxosarkome)  zu  erwähnen. 

Schuh  ezstirpirte  ein  ungeheures  medulläres  Neurom  der  Achselhöhle  bei 
einem  32jährigen  Manne,  das  von  der  Axilla  gegen  den  Ellenbogen  herabreichte. 
Krause  erwähnt  ein  submusculäres  Sarkom  am  Nerv,  circumflexus  von  Gänseei- 
gröst^e,  das  sowohl  der  Schultergelenkskapsel  als  dem  Humerusperiost  adhärirte. 
Derartige  Neurosarkome,  welche  weiter  unten  genauer  besprochen  werden  sollen, 
sind  als  maligne  Tumoren  anzusehen  (Krause). 

Zu  den  gutartigen  Geschwülsten  der  Axilla  sind  auch  die  Fälle 
zu  rechnen,  in  denen  Theile  einer  aberrirten  Mamma  in  ihr  sich 
fanden  und  eine  förmliche  Geschwulst  bedingten,  deren  Natur  wohl 
meist  erst  bei  der  Exstirpation  constatirt  wurde,  wenn  nicht  Secretion 
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aus  diesem  Drtlsengewebe   stattfand  und    durch   eine  Mündung   in   der 
äusseren  Haut  sich  nach  aussen  entleerte. 

Templeton  beschrieb  kürzlich  den  Fall  einer  axillären  Mamma  bei  einer 
28jährigen  Frau,  die,  ihr  Kind  Htillend,  8  Monate  nach  der  ersten  Gebart  wegen 
einer  Schwellung  in  der  rechten  AchHclhöhle  ärztlichen  Rath  suchte.  Dieselbe  fiel 
seit  .3  Monaten  auf  und  veranlasste  zeitweise  reissende  Schmerzen,  die  nach  der 
Innenseite  des  Armes  ausstrahlten.  Unmittelbar  unter  der  Haut  hinter  der  vorderen 
Wand  der  Achselhöhle  Hess  sich  eine  schwammige,  unregelmässig  lappige,  wallnuf»- 
grosse  Schwellung  fühlen,  die  bei  Erhebung  des  Armes  deutlich  sichtbar  wurde 
und  um  einen  centralen  Punkt,  woselbst  sich  eine  feine  OefFnung  zeigte,  etwas  ver- 
schieblich war.  Bei  Druck  entleerte  sich  hier  eine  blauweisse  Flüssigkeit,  die  sich 
mikroskopisch  als  Milch  documentirte.  Die  Schwellung  war  von  der  pectoralen 
Mamma  ganz  unabhängig,  un<l  es  fanden  sich  sonst  keine  abnormen,  accessorischen 
Milchdrüsen.  Nach  dem  Abgewöhnen  des  Kindes  verschwanden  die  Schmerzen  und 
der  Knoten  ging  beträchtlich  zurück,  wenn  er  auch  immerhin  noch  fühlbar  blieb. 

Bösartige  Geschwülste  kommen  gewöhnlich  nur  secundär  in  der 
Axilla  vor;  so  sieht  man  beim  malignen  Lymphom  auch  die  Achsel- 
drüsen meist  geschwollen  und  vergrössert.  Am  häufigsten  sind  aber 
die  secundären  Erkrankungen  der  Achseldrüsen  bei  Carcinom  der 
Mamma,  wo  bekanntlich  oft  mehrfache  knollige  Geschwülste  die 
Höhlung  der  Axilla  erfüllen. 

Primäre  Geschwülste  maligner  Natur,  sowohl  Sarkome  als 
Carcinome,  kommen  indessen  auch  in  der  Achselhöhle  vor. 

Ein  primäres  Sarkom  der  Axilla  sah  So  ein  bei  einer  70jährigen  Fraa. 
das  rasch  zu  KindskopfgrOsse  herangewachsen  war.  Die  Exstirpation  war  bezüg 
lieh  der  Ablösung  von  den  Axillargefässen  schwierig.  Ebenso  l)eobachtete  Köhler 
ein  Drüsensarkom  in  der  linken  Axilla  bei  einer  37jährigen  Frau,  bei  dessen 
Exstirpation  die  Vena  axillaris  einriss. 

Auch  Melanome  kommen  gelegentlich  in  der  Achselhöhle  zur  Beobachtung. 
So  erwähnt  Stromeyer,  dass  er  melanotischen  Krebs  2mal  in  der  Axilla  ge- 
sehen. Eber  mann  beschreibt  ein  melanotisches  Angiosarkom  in  der  Achsel- 
höhlengegend bei  einem  6^jährigen  Landwirth,  das  nach  Smaliger  Exstirpation  stets 
recidivirte  und  bei  der  vierten  Operation  so  fest  mit  den  AchselgeHlssen  und  Nerven 
sich  verwachsen  zeigte,  dass  die  Operation  unvollendet  gelassen  werden  musst« 
und  Patient  bald  danach  star)>. 

Wal  ton  sah  einen  primären  Scirrhus,  der  mehrfach  recidivirte  und  6mal 
operirt  wurde,  während  die  Mamma  völlig  frei  blieb.  Erichsen  beschreibt  ein 
primäres  Carcinom  bei  einem  Manne.  Ich  habe  4mal  primäre  Carcinome  der 
Axilla  operirt,  3  bei  Männern,  welche  alle  ganz  im  Gesunden  excidirt  wurden: 
trotzdem  kam  es  schon  innerhalb  der  ersten  2  Jahre  zu  Recidiven,  obgleich  bei 
zweien  auch  der  Pectoralis  major  und  die  subpectoralen  Lymphdrüsen  mit  entfernt 
worden  waren. 

Da  die  Schmerzen  und  Beschwerden  im  Anfange  gewöhnlich 
geringe  sind,  gehen  die  Patienten  oft  erst  spät  ärztlicher  Behandlung 
zu,  und  dann  ist  es  in  der  Kegel  schon  zur  Infection  der  subclavicu- 
laren  und  subpectoralen  Drüsen  gekommen ,  so  dass  sich  (wie  beim 
Manimacarcinom)  die  Durchtrennung,  resp.  Mitentfemung  des  Pectoralis 
major  empfiehlt,  welche  zugleich  die  Unterbindung  der  grossen  6e- 
fässe,    wenn  sie  sich  nöthig  erweist,    erleichtert.     Um  die  Clavicular- 
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gruben  gehörig  frei  zu  legen,  kann  es  unter  Umständen  auch  nöthig 
werden,  die  Olavicula  temporär  oder  definitiv  zu  reseciren.  Axillar- 
tumoren maligner  Natur,  die  schon  fest  am  Thorax  aufsitzen  oder 
zu  diffuser  Infiltration  der  Haut  und  Schwellung  der  Supraclavicular- 
drüsen  geführt  haben,  sind  natürlich  ein  Noli  me  tangere.  lieber 
das  Fixirtsein  eines  derartigen  Tumors  muss  die  Untersuchung  in 
Narkose  entscheiden,  da  oft  eine  Geschwulst  durch  Muskelspannung 
so  fixirt  wird,  dass  sie  fest  adhärent  erscheint,  während  erst  bei  Nach- 
lass  der  MuskeLspannung  die  noch  bestehende  Verschieblichkeit  sich 
erkennen  lässt. 

Bei  der  Loslösung  des  Tumors  von  den  tieferen  Organen  muss 
man  sich  besonders  vor  zu  starkem  Hervorzerren  desselben  von  Seiten 
<les  Assistenten  hüten,  da  dabei  grosse  Venenstämme  gespannt  und 
leer  werden,  so  dass  sie  als  solche  nicht  leicht  zu  erkennen  sind.  Man 
thut  in  der  Regel  gut,  von  vornherein  die  Vena  axillaris  sich  sicht- 
bar zu  machen,  da  gewöhnlich  eine  ganze  Reihe  mehr  oder  weniger 
dicht  von  den  grossen  Gefässstämmen  abgehender  Aeste  zur  Unter- 
bindung kommt. 

In  Fällen,  in  denen  das  Axillarcarcinom  das  Schultergelenk  be- 
theiligt oder  die  Gefasse  und  Nerven  ergriflFen  hat,  ohne  dass  All- 
gemeinzustand oder  Metastasen  eine  Contraindication  gegen  die  Ope- 
ration abgeben,  kann  die  Amputatio  interscapulo-thoracica  in  Betracht 
kommen. 

Treves  sah  sich  durch  ein  grosses,  14  Monate  nach  Mammaezstirpation  und 
AchselhOhlenausräumung  aufgetretenes  exulcerirtes  Carcinomrecidiv  in  der  Axilla 
zur  Entfernung  des  Arms  inclusive  Schultergürtels  veranlasst  und  erzielte  Heilung 
per  primam. 

Capitel  5. 

NenbUdangen  in  den  Weiehtheilen  der  Sehultergegend. 

Es  kommen  in  der  Schultergegend  Neubildungen  aller  Art  vor. 
Angiome,  Naevi,  Fibrome,  Keloide  im  Anschlüsse  an  Verbrennungs- 
narben, ebenso  Sarkome  und  Carcinome.  Am  häufigsten  ist  die 
Schultergegend  Sitz  von  Lipomen,  die  sie  geradezu  mit  Vorliebe 
einnehmen  und  hier  oft  zu  enorm  grossen  und  mehr  oder  weniger 
herabhängenden  Geschwülsten  sich  entwickeln  können. 

Neben  dem  langsamen  schmerzlosen  Wachsthum  können  die  prall- 
elastischen und  oft  pseudofluctuirenden  Geschwülste  besonders  durch  ihre 
gelappte  Oberfläche  als  Lipome  erkannt  und  höchstens  mit  Hygromen  der 
Akromialgegend  verwechselt  werden.  Ganz  ausnahmsweise  bewirken  Schulter- 
lipome,  abgesehen  von  ihrer  Grösse,  subjective  Beschwerden,  so  eine  mit 
der  Zunahme  der  Geschwulst  im  Laufe  der  Jahre  wachsende  Lahmheit 
<Vogt),  zuweilen  schon  frühzeitig  deutliche  Atrophie  der  Muskulatur  des 
Daumens,  leichte  Ermüdung  der  Hand  und  wechselnde  Sensibilitäts- 
störungen. Zuweilen  reichen  einzelne  Lappen  der  Lipome  durch  die 
Fascien  zwischen  die  Muskelschichten  hinein,  ja  es  entwickeln  sich  Lipome 
auch  im  subfascialen  Gewebe  und  drängen  sich  erst  allmälig  hervor. 

J.  Boeckel  exstirpirte  ein  grosses  Lipom  der  Fossa  infraclav.,  das  bis  zur 
Mitte  des  Armes  sich  verbreitete»  ein  anderes,  das  von  der  Schulter  aussen  bis 
zum  Ellenbogen  herabreiebte. 
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Die  Exstirpation  der  Lipome  macht  selten  Schwierigkeiten.  Nach 
entsprechender  Incision,  die  man  so  anlegt,  dass  die  Narbe  später  mög- 
lichst wenig  hindert,  wird  der  Tumor  stumpf  ausgelöst  und  an  der 
tiefsten  Stelle  der  Wunde  ein  Drain  eingelegt.  Ist  die  Haut  über  der 
Höhe  der  Geschwulst  schon  verdünnt  oder  gar  ulcerirk,  wie  das  durch 
den  Druck  beim  Liegen  zuweilen  vorkommt,  so  wird  natürlich  ein 
entsprechendes  Stück  der  Haut  mit  exstirpirt,  um  Heilung  per  primam 
zu  erreichen. 

Eine  eigenthümliche ,  mehr  die  Haut  und  das  Unterhautzellgewebe 
betreflfende  eiephantiastische  Bildung  wurde  von  Mott  und  Danzel  als 
Pachydermatocele  beschrieben,  eine  kragenartig  über  Clavicula  uud 
Schulter  in  Falten  herabhängende  elephantiastische  Hautmasse  von  bräun- 
lich pigmentirter  Farbe,  die  auf  Hypertrophie  der  Haut  und  des  Unter- 
hautzeUgewebes  beruht. 

Die  Sarkome  der  Schultergegend  zeichnen  sich  oft  durch  ihre 
eminente  Recidivfähigkeit  und  enorm  rasche  Verbreitung  aus,  so  dass 
in  relativ  kurzer  Aufeinanderfolge  Exstirpation  des  Tumors,  Recidiv- 
operation,  Exarticulation ,  Totalexstirpation  der  Schulter  sich  folgen, 
wie  in  einem  von  Heddiius  aus  Czerny's  Klinik  mitgetheilten  Falle. 

Auch  C  a  r  c  i  n  0  m  e  der  Schultergegend  rechnen  nicht  zu  den 
Seltenheiten;  ich  sah  ein  solches,  das  bis  aufs  Periost  reichte  und 
die  Spina  scapulae  arrodirt  hatte ;  es  war  aus  einem  Hygrom  über  der 
Spina  scapulae  bei  einem  Packträger  entstanden. 

Geschwülste  des  Muse,  deltoideus  wurden  selten  beobachtet. 
Meist  handelte  es  sich  um  Sarkome,  wie  bei  Vallas,  Nove,  Delbet.  Im 
Allgemeinen  bieten  dieselben  eine  ungünstige  Prognose  und  recidiviren 
meist  rasch.  Schuh  beschreibt  ein  aus  der  Substanz  des  Deltoideus 
exstirpirtes  Neurom,  das  als  bohnengrosses  Knötchen  unerträgliche 
Schmerzen  verursachte.  Als  sogenannte  Exercierknochen  findet 
man  infolge  wiederholter  Traumen  beim  Exerciren,  Turnen,  besonders 
bei  Rekruten  zuweilen  Ossilicationen  im  M.  deltoideus  oder  bei  Jägern 
die  sogenannten  „Schiessknochen**,  die  wohl  aus  Verknöcherungen  an- 
fänglich bindegewebiger  Schwielen  im  Anschluss  an  intramusculäre 
Blutextravasate  hervorgegangen  sind. 

Von  Honeell  wurde  kürzlich  aus  der  v.  Bruns'schen  Klinik  der  Fall 
eineH  zweifaust^rosscn  En  Chondro  ms  innerhalb  des  Muse,  deltoideus  beschrieben, 
das  in  8—10  Wochen  ohne  besondere  Beschwerden  herangewachsen  war. 
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Capitel  G. 
Erkrankuti^eti  der  ClaviculA. 

Lcuti»  Periostitis  umJ  Ostitis  sind  an  der  Claviciila  selten^ 
bfjionders  die  eigentliche  infeetiöse  Osteomyelitis  Icjciilisirt  sich  nicht 
oft  m  der  Clavicula,  führt  aber  zuweilen  zu  auBjSfedehnten  und  totalen 
Kekroseo. 

Nach  einer  Statistik  von  Frnhner  aus  der  v.  Bruns'scben  Klinik 
kommen  auf  470  Fälle  von  acuter  Oi^teomyelitis  der  langen  Rölirenknocben 
3i  ialle  an  kurzen  und  platten  Knochen.  Untf^r  den  letzteren  niiDuit  die 
Ckricula  mit  8  Tällen  die  ernte  Stelle  ein.  Id  2  Fällen  von  Totalnekrose 
•iw  Clavicula  konute  nachträglich  eine  vollkommene  Jiegeneratien  mit  Er- 
Imltiißg  der  Form  de.s  Knochens  und  der  Eimktion  des  Armes  constatirt 
len. 


y^' 


Tuberculose  der  Diaphyse  der  Clavicula  kommt  sehr  selten 
Vüf,  relativ  häutiger  dagegen  sind  ossale  Herde  besonders  im  Sternal- 
(nde  der  Clavicula,  Ausserdem  zeigt  sich  die  Syphilis  zuweilen  am 
Schlüssen  »ein  localisirt,  und  zwar  in  der  hereditären  und  tertiären  Form, 
entweder  als  gummat-cjse  Auftreibungen  ^  die  zuweilen  einen  malignen 
Turour  vortäuschen  konnt-en,  oder  in  Form  fistulöser  Eiterung  mit 
\<iodeT  Knochenauftreibung  (bei  hereditärer  Lues  besonders  an  den 
Epipbysen).  Während  die  syphilitischen  Erkrankungen  eine  strenge 
aiitihieti^che  Kur  indieiren,  ist  bei  der  tuberculösen  t-aries  operatives 
Vorgehen  am  Platz,  das  in  subperiostaler,  [lartieller  oder  totaler  Re- 
sectioa  besteht.  Auch  bei  Nekrose  wird  die  Entfernung  des  Sequesters 
einen  Eingriff  erheLschen,  welchen  man  sich  bei  grösseren  Sequestern 
"ift  mittelst  vorgängiger  Durch  trenn  ung  in  der  Mitte  erleichtern  kann. 

Bezüglich  der  Technik  der  Hesection  fler  Clavicula  s.  unten* 
^^h  partieller  und  totaler  Kesection  ist  in  der  Regel  das  functionelle 
ftesültat  ein  sehr  günstiges. 

Die  Gelenke  des  Schlüsselbeins  erkranken  relativ  selten.    Zu- 
^€filen  sieht   man   eine    partielle  Subluxation    im  Gefo^je   von  Erkran- 
kungen mit  längerer  Athemnoth,  ebenso  nach  Ankylosen   des  Schulter- 
gelenks   fAlbertf   infolge    der    grösseren  Leistungen    und   Kxcyrsionen, 
die   dadurch    dem    Sternoclaviculargelenk    zugemuthet    werden.     Nach 
*»urlt  sind  die  chronischen  Erkrankungen  der  Clitviculargelenke  relativ 
Hätifige  Begleiter  der  gleichen  Erkrankungen  des  Schultergelenks.    Auch 
ßelenkcaries  wird  zuweilen  in  mehr  oder  weniger  grosser  Ausdehnung, 
«tentutjll   mit   tuberculösen   Setjuestern    an    den    Claviculargelctiken  be- 
oVmchtet;    ich    sah    das    Sternoclaviculargelenk     relativ    häutig     (theil- 
^»■ise  nach  Traumen)    mit   fistulöser    Eiterung    und    starker    Knochen- 
Äiittrifibung    erkranken    und    erzielte    durch    energische    Ausschabung 
Heilung  ohne  Resection.     Am  Akromialgelenk    bietet  die  typische  Re- 
•««•tKtn  keinerlei  Schwierigkeiten,  am  Sternalgelenk  ist  eine  solche  wohl 
^«r  zu  rathen,  wenn  das  Gelenk  ganz  destruirt  ist. 

Neubildungen  am  Schlüsselbeine  sind  ziemlich  selt^m.    Meist- 
^^^  Torausge^angeneu  Traumen  wurden  Osteome  und  Chondrome  be- 


oW-hUft.  «l'M:h  darf  tcutiri  «i-»:  nicht  mit  den  hTpe-itrophl«chen  Callus- 
fonü*ffi  na/Jj  Fra'.-ttir^rrj  T<:nr<rr.livrln.  dir  zwar  auch  durch  Druck  auf 
d«rr;  I'lfcxu*?  »jfid  dj<r  (ß*ffk^'i*T  t^toruL*£*^n  hervorrufen  können,  aber  doch 
lUfrM  Ka/rh  Sloriat^rj  rurQck^«rheb.  ^MÄr«>sarkonie  und  Mreloidsarkome 
der  riaricala  wurden  uiehrfa^^h  Wjbachtet:  v^rar  «chon  beim  Neu- 
jfeUirenefj  hat  ^'ourtin  ein  rapid  wachsendes  IMeosarkom  gesehen. 
l/nter  L'itt*?tanden  kann  die  partielle  oder  totale  Exstirpation  der 
rtavicula  wejren  ^ieM.hwuKtnildunu  indicirt  sein. 

Vk-i;fhaii  ^/e»;hrei^>t  eict^m  Fkli  t-vd  0*r.e^ßt^rkom  d*rr  ClaTicdla,  in  dem  er 
<ii^  T^lii/e  V.v:Wi*ju  xhiu  AkroizLb>D  CMrfonnexi*!  sia^faiin«'.  Trapexiiu  und  Sterno- 
cleidorjia«t/^ideu«  vur«J«rn  mit  eoUpre^.henden  Partien  «iei  De]tf'ideue>  und  Pectoralit 
renkikbt;  da«  fonctiorjeHe  R^f^ultat  wair  <^in  fi^br  ^te»  und  der  Ann  «o  weni^  da- 
ti^^h  y^*s^:\ikAi'j^,  dsk^  die  L«;i<!tung*nfthijrkeit  aach  Wi  «chwerer  Arbeit  erhalten  blieb. 
Hao'.'be  zi<rh«fn  ']i<r  Be«e<:t2vn  in  zwei  Hälften  vor  'Cai^aignaci. 

Bei  d<rrartiuen  OfH-rationen  Ist  vor  allem  auf  die  unmittelbar 
hinter  der  Tlavicula  trel»-jrene  Vena  «subclavia  zu  achten,  nicht  allein 
wejren  der  jrrossen  G'-fahr  der  Blutung,  s^jndem  noch  mehr  wegen 
der  des  Lufteintritte«*.  Durch trennung  der  akr^miialen  Gelenkverbindung 
erleichtert  unter  Henorziehen  der  Tbvicula  ilie  vorsichtige  Ablösung 
von   Nerven  und  Gefassen. 

B<ri  de.'i  H«rlten«.-r  indicirten  partiellen  Hesectionen  winJ  die  Gigli'sche 
Drahtjiä;^«;  «i'-h  »«ehr  niitzli«;h  erw*:i»>en.  da  die  Durchtrennung  mit  der 
\^utn:\it:UM:\i*:i'.riz  HK.'ist  Splitt erungcn  verursacht  uud  die  Sticlieuige  hier 
nicht  jfut  anwrndbiir  i^t,  auch  der  M«'ii$sel  Im  dem  »ehr  spröden  Knochen 
weisen  der  (Gefahr  den  Abnitrt<:heris  besser  vermieden  wird. 

Das  functionelie  Resultat  ist  selbst  nach  der  Totalexcision  des 
Schlüsselbeins  durchaus  gUnstig.  trotzdem  bei  den  Operationen  wegen 
maligner  Tumoren  das  Periost  nicht  erhalten  bleibt  und  daher  keine 
Regeneration  des  Knochens  eintritt.  Auch  der  dauernde  vollständige 
Verlust  eines  Schlüsselbeins  hat  in  den  meisten  Fällen  gar  keine 
•St^'irung  der  Functirm  des  Annes  und  nur  geringe  Deformität  bewirkt. 

Norku«-  hat  iui  Jahr»;  1894  73  Falle  von  Totalexcision  der  ChiFicula  ge- 
Munmelt,  von  denen  31  wegen  Nekroi^  und  Caries,  32  wegen  maligner  Tumoren 
und  3  weg«;n  Schuwverletzungen  auj<geführt  worden  Kind. 
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Capitel  7. 
Erkrankuimeii  der  Keapula, 

Acute  Periostitis  und  ()st«»oni yelitis  sind  an  der  Scapula 
.selten;  nach  Tniuinen  (»rknmken  relativ  \\m  häutigsten  die  prominenteren 
Theile  des   Knochens,  die  Spina  scap.  und  der  Proc.  coracoideus. 
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Von  Tuberculose  wird  die  Scapula  häufiger  befallen,  zu- 
weilen sieht  man  typische  Granulationsherde,  die  ins  Schultergelenk 
perforiren  und  zu  fungöser  Omarthritis  Anlass  geben  können.  Bei 
Kindern  sah  ich  mehrfach  grosse  käsige  Herde  im  Gebiete  des  Körpers 
der  Scapula  und  der  Spina.  Auch  tuberculose  Sequester  werden  nicht 
selten  beobachtet  (Cousin).  Meist  ist  der  Verlauf  ein  sehr  lang- 
wieriger, die  Abscesse  erreichen  oft  erst  auf  grossen  Umwegen  die 
Oberfläche,  und  es  kommt  nicht  selten  zu  erschöpfenden  Eiterungen, 
wenn  es  nicht  gelingt,  durch  Entfernung  der  kranken  Knochentheile 
den    Grund    der  Eiterung  zu  beseitigen. 

Bei  Erkrankungsprocessen  an  der  Spina  und  am  unteren  Theil 
der  Scapula  wird  man  von  der  Resection  ausgedehnteren  Gebrauch 
machen,  als  bei  Herden  im  Gelenktheil,  bei  welchen,  wenn  das  Schulter- 
gelenk nicht  mitbefallen  ist,  mehr  atypische  Eingriffe  (Ausräumung 
von  Granulationsherden  oder  Sequestern)  in  Betracht  kommen.  Kocher 
empfiehlt  fOr  derartige  partielle  Besectionen  das  Eingehen  von  hinten 
mittelst  eines  vom  Akromioclaviculargelenk  über  die  Schulterhöhe  längs 
der  Crista  scap.  bis  nahe  zu  ihrer  Mitte  und  dann  bogenförmig  nach 
abwärts  zur  hinteren  Achselfalte  geftlhrten  Schnittes.  Sehr  selten  wird 
bei  ausgedehnter  Caries  oder  Nekrose  an  der  Scapula  Indication  zur 
Totalresection  gegeben  sein,  immerhin  sind  entsprechende  Beobach- 
tungen mitgetheilt.  Wie  vollständiger  Regeneration  die  Scapula  nach 
subperiostalen  Resectionen  fähig  ist,  haben  namentlich  v.  Mikulicz 
und  Hashimoto  gezeigt. 

Geschwülste  der  Scapula  rechnen  nicht  gerade  zu  den  Selten- 
heiten und  wurden  weniger  häufig  bei  Kindern  als  bei  Erwachsenen 
beobachtet.  Es  kommen  an  der  Scapula  sowohl  gutartige  Geschwülste, 
Exostosen,  Osteome,  Fibrome,  cartilaginäre  Exostosen  und  einfache 
Enchondrome,  als  auch  exquisit  bösartige  Tumoren,  wie  die  Gallert- 
oder Cystochondrome ,    Chondrosarkome,    Sarkome  und  Carcinome  vor. 

BetreflEs  der  Häufigkeit  der  einzelnen  Geschwülste  mögen  die  Angaben  von 
V.  Langenhagen  angeführt  sein,  der  auf  72  Fälle  von  Scapulatumoren  8  Ex- 
o&tosen,  14  Chondrome,  5  Fibrome,  23  Carcinome,  12  Sarkome,  2  unbestimmte 
Tumoren  rechnet.  Walder  rechnet  19  Enchondrome,  30  Carcinome  und  16  Sarkome. 

Die  grosse  Mehrzahl  der  Geschwülste  der  Scapula  ist  jedenfalls 
maligner  Natur.  Zumal  die  Myxo-  und  Cystochondrome,  die  Sarkome 
und  Osteoidsarkome  zeichnen  sich  durch  rasches  Wachsthum  und  Neigung 
zu  Metastasen  aus.  Die  weichen  Sarkom  formen  besitzen  die  grösste 
Tendenz,  auf  die  Muskeln  überzugreifen  und  sich  in  den  Weich- 
theilen  zu  verbreiten.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  geht  der  Tumor 
vom  Körper  der  Scapula  aus,  nur  selten  von  den  Fortsätzen,  wie  dem 
Akromion  (Fall  von  Poinsot)  oder  dem  Schulterblattwinkel.  Meist 
drangt  sich  der  Tumor  gegen  die  Fossa  infraspinata  oder  supraspinata 
vor,  in  einzelnen  Fällen  wucherte  er  mehr  nach  der  Vorderfläche 
zu  und  trat  zuerst  gegen  die  Axilla  hervor  (Helfer ich).  Sobald  die 
Tumoren  grössere  Dimensionen  annehmen,  wölben  sie  nicht  nur  die 
betreffende  Schultergegend  unförmlich  vor,  sondern  drängen  den  Arm 
ab,  und  geben  zu  förmlicher  Luxationsstellung  Anlass  (Bell am y),  dann 
wuchern    sie    auch    nach    vom.      Besonders    die    Cysto-    und    Myxo- 
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Chondrome,  Chondrosarkome,  die  Sarkome  und  Osteoidsarkome  wachsen 
oft  zu  enormen  Tumoren  heran.  Lymphdrüsenbetheiligung  wurde  selbst 
bei  ausgedehnten  Tumoren  nicht  immer  constatirt. 

Bemerkenswerth  ist  der  von  v.  Eiseisberg  aus  Billroth*s  Klinik  mit- 
getheilte  Fall,  in  dem  der  Tumor  die  ganze  vordere,  seitliche  und  hintere  Thorax- 
seit^  einnahm,  bis  zur  12.  Rippe  reichte  und  H'/*  kg  wog. 

Walder  hat  von  dem  Chondrom  der  Scapula  25  Fälle  aus  der  Literatur  zu- 
sammengestellt, darunter  11  Fälle  von  gallertigen  oder  Cystochondromen.  Diese 
Tumoren  kommen  durchschnittlich  im  40.  Lebensjahr  vor,  während  die  reinen 
Knchondrome  mehr  das  jugendliche  Alter  bevorzugen,  und  wachsen  in  1  \/s  Jahren 
zu  Faust-  bis  Kindskopfgrösse  heran. 

BetrefiFs  der  Entstehung  wurde  in  nicht  geringer  Anzahl  der 
Fälle  ein  Trauma  als  Anlass  zum  Auftreten  des  Tumors  bezeichnet, 
wie  ein  Stoss,  Fall  auf  die  Schulter  u.  s.  w.;  in  einigen  derartigen 
Fällen  wurde  der  beginnende  Tumor  anfangs  für  eine  Muskelzerreissung 
angesehen.  Noch  häufiger  sind  allerdings  die  Fälle,  in  denen  der 
schon  vorhandene  Tumor,  der  bisher  nur  langsames  Wachsthum  zeigte, 
durch  ein  Trauma  plötzlich    zu   raschem  Wachsthum   angeregt  wurde. 

Die  Symptome  bestehen  anfangs  nur  in  geringen,  vagen, 
dumpfen  Schmerzen  und  etwas  behinderter  Beweglichkeit,  so  dass  in 
einzelnen  Fällen  (S endler)  die  Erkrankung  anfangs  fllr  eine  rheu- 
matische augesehen  wurde.  Wölbt  sich  der  Tumor  nur  langsam  gegen 
die  Scapulargruben  vor,  so  kann  er,  zumal  wenn  er  tiefliegend  und 
durch  dicke  Weichtheile  gedeckt  ist  oder  pseudo-fluctuirende  Con- 
sistenz  hat,  mit  einer  entzündlichen  AfiFection  verwechselt  werden,  um 
so  mehr,  wenn  die  Geschwulstentwickelung  mit  Fiebererscheinungen 
und  Frost  einhergeht  (Sendler).  Immerhin  werden  meist  die  ver- 
änderte Configuration  und  die  erweiterten  Venen  über  der  deformen 
Schultergegend  Verdacht  erregen,  bevor  beträchlichere  functionelle  Stö- 
rungen auftreten. 

So  einfach  die  Diagnose  bei  ausgesprochenen,  grösseren  Tumoren 
ist,  so  schwierig  kann  die  richtige  Beurtheilung  des  Falles  im  Beginne 
sein,  und  doch  ist  es  sehr  wichtig,  möglichst  frühzeitig  die  richtige 
Diagnose  zu  stellen.  In  zweifelhaften  Fällen  kann  die  Probepunction 
einer  fluctuirenden  Schwellung  indicirt  sein. 

Die  Prognose  der  malignen  Neubildungen  der  Scapula  ist  eine 
absolut  ungünstige :  zumal  bei  den  weichen,  rasch  propagirenden  Formen 
kommt  es  meist  zu  Oeneralisation  der  Neubildung,  zu  Metastasen  in 
den  Wirbeln  (South am),  den  inneren  Organen,  besonders  Lungen  und 
Pleura,  und  der  Tod  erfolgt  an  Marasmus  oder  Sepsis. 

Die  Therapie  hat  danach  die  Aufgabe,  bösartige  Scapulatumoren 
so  frühzeitig  und  so  radical  als  möglich  zu  entfernen,  und  dies  ge- 
schieht für  die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle,  solange  Schultergelenk  und 
Arm  noch  sicher  intact  sind,  durch  die  Tot^lexstirpation  der  Scapula. 
Nur  gutartige  Geschwülste,  wie  Exostosen,  oder  von  den  Weichtheilen 
aus  secundär  den  Knochen  ergreifende  Geschwülste  können  eine  partielle 
Kesection,  z.  B.  des  unteren  Theils  der  Scapula,  der  Spina  scapulae  etc. 
rechtfertigen;  die  aus  dem  Knochen  selbst  stammenden  Tumoren  sollen 
dagegen,  auch  wenn  der  Gelenkfortsatz  anscheinend  noch  frei  ist,  nur 
vermittelst   der   Totalexstirpation    des    Schulterblatts    beseitigt   werden. 
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Nacb  Doli  sind  föLr  die  TotalexcisioD  der  Scapula  mit  Erhaltung  des  Arm« 
32  F&lle  8  Todesfälle  bald  nach  di*r  Operatian,  12  Recidive  und   12  Heilungen  zu 
ebnen«    Schultz  nctirte  für  die  nai'h  1875  operirten  Fälle  von  ^Scapulatülnorell 
~7J4  Procent  Mortalität,   17^86  Procent  Recidive,  64,29  Procent  Heilungen,   davon 
lOtTl  Procent  später  constatirte  Dauerheiluns(en. 

In  manclien  F allen  kann  es  zweckmässig  erscheinen,  den  Gelenk- 
köpf  mit  zu  entfernen  oder  ein  grösseres  Stilek  der  riavicula  mit  zu 
reseciren*  Ist  die  Neubildung  schon  auf  diis  iTebiet  des  Deltoideus  oder  gar 
des  Oberarmes  üVjergeschritten ,  sonst  aber  noch  operabel ,  so  kommt 
die  Amput  interscapulo-ihorac,  in  Anwendung,  die  relativ  häufig  üoch 
wegen   Scapulatumoren  ausgeführt  wurde. 

Nacb  Schultz  ergab  die  Entfernung  des  ganüen  knöchernen  BruBtgÜrtels 
maligner  Schulterblatttiiiinoren  nach  1875  (s^eit  der  Antisep.sis)  13,04  Procent 
i^lität  im  Anächluss  an  die  Operation ,  27,54  Procent  Mortalitüt  an  Recidiven 
und  Metattasan*  56,52  Procent  Heilungen,  24,64  Procent  später  constatirte  Dauer- 
beüungen«  2,9  Procent  unbekannte  AuÄgäujL^e. 

Nach  den  bisher  vorliegenden  Statistiken  (Adelmaun,  Seh  wart z, 

Gies,  Rogers,  Schultz)  ist  es  zweifellus,  dass  das  Eingreifen  um  so 

mehr  Chancen  hat,  je  früher  es  stattfindet,  und  wenn  wir  auch  leider 

in  vielen  Füllen  trotz  aller  Bemühungen   rasch  folgende  Hecidive  sehen, 

mtlsi^en    wir   doch    daran    festhalten ,    dass    auch    Hecidivnperatinneu 

cb    mit    definitivem    günstigem    Erfolge    ausgeführt    wurden.      Das 

Heilungsre^ultat   mit    16,9  Procent  Definitivheilungen  ist  noch  ein  un- 

gQastiges  aber  verbesserungsftlhiges. 
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Capitel  8, 
Entzütiilliehe  Erkraiikimgeii  lies  Schul tergeleiikes. 

Entzündliche  Erkrankungen  <l  e  s  S  c  h  u  1 1  e  r  g  e  1  e  n  k  e  s 
kommen  in  den  verschiedensten  acuten  und  chronischen  Formen  zur 
Beobachtung,  von  den  leichten  bis  zu  den  schwersten  Formen,  theils 
^on  der  Synovialis,  theik  von  den  knöchernen  Geleokkorpern  (speeiell 
Hii  ■   »pf)  ausgehend,   theils  mit,    fcheils   ohne  Erguss    ins  Uelenk, 

I|*  -  kann  rein  serös,  sanguinolent,  serolibrinös,  serÖs-eitrig  oder 

^ck-eitrig  sein.  Die  Schultergelenkserkraokuog  kann  selbständig  oder 
^  Theilerscheinung  einer  allgemeinen  Erkrankung  auftreten. 

Werfen  wir  einen  Blick  auf  die  allgemeine  Symptomatik  der 
Sehultergelenksentzün düngen ,   so   sehen  wir   bei  der   tiefen  und  durch 
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Muskeln  gedeckten  Lage  des  Gelenkes  selten  beträchtlichere  Formver- 
änderungen, die  erst  auftreten,  wenn  es  durch  Atrophie  der  Muskeln 
und  Erschlaffung  der  Bänder  zu  einem  leichten  Herabsinken  des  Humerus- 
kopfes  von  der  Gelenkpfanne  oder  durch  tiefere  Veränderungen  der 
Gelenkkörper  zu  pathologischer  Subluxation  oder  Luxation  gekommen 
ist.  Die  Erscheinungen  im  Beginne  sind  vorzugsweise  Störungen 
der  Beweglichkeit,  speciell  der  Erhebungsfähigkeit  des  Annes  und 
Schmerzhaftigkeit.  Nur  bei  einzelnen  Formen  kommt  es  zu  stärkerem 
Ergüsse,  der  zu  einer  Vorwölbung  im  Sulcus  bicipitalis  fQhrt  oder 
vorzugsweise  von  der  Axilla  aus  fühlbar  ist. 

Bezüglich  der  Diagnose  ist  daran  zu  erinnern,  dass  manche 
Schleimbeutelaffectionen  der  Erkrankung  des  Schultergelenkes  sehr 
ähnliche  Erscheinungen  hervorrufen  können,  und  dass  sich  nicht  selten 
beide  Affectionen  combiniren.  Bei  der  Functionsprüfung  muss  man 
stets  berücksichtigen,  dass  oft  scheinbare  Bewegungen  im  Schulter- 
gelenk nur   durch  die  Mitbewegung  der  Scapula  vorgetäuscht  werden. 

Wir  besprechen  der  Reihe  nach  folgende  Formen  der  Schulter- 
gelenksentzündung : 

1.  Die  Omarthritis  serosa  und  serofibrinosa  (panuosa). 

2.  Die  Omarthritis  purulenta. 

3.  Die  Omarthritis  tuberculosa. 

4.  Die  Omarthritis  neurotica. 

5.  Die  Omarthritis  deformans  und 

6.  Die  Omarthritis  gonorrhoica  und  luetica. 

1.  Die  Omarthritis  serosa  und  pannosa. 

Beide  Formen  lassen  sich  klinisch  nicht  scharf  von  einander  trennen, 
da  es  oft  nach  Resorption  des  primären  entzündlichen  Ergusses  zu  mehr 
pannöser  Entzündung,  d.  h.  zur  Wucherung  gefässhaltigen  Bindegewebes 
über  die  Ränder  der  Gelenk körper  und  zu  entzündlichen  Adhäsionen 
in  den  Recessus  des  Gelenkes  kommt. 

Acute  seröse  Ergüsse  im  Schultergelenk,  die  Omarthritis  serosa, 
beobachten    wir  hauptsachlich   nach  Tniunien,   wie   z.  B.  Distorsionen. 

Beim  acuten  serösen  Ergüsse  ist  die  Kapsel  selten  so  prall  ge- 
füllt, dass  der  Humerus  etwas  abducirt  und  nach  innen  rotirt  wird.  Die 
Vorwölbung  der  Kapsel  ist  meist  zu  gering,  als  dass  sie  auffiele.  Sie 
findet  sich  besonders  an  den  normalen  Ausstülpungen  der  Synovial- 
kapsel,  an  der  Bicepsscheide  und  dem  Subscapularis,  so  dass  man  also 
Vorwölbung,  Fluctuation  und  eventuell  Schmerzhaftigkeit  besonders 
im  Bicepssulcus ,  lateral  vom  Proc.  curacoideus  und  in  der  Axillar- 
gegend findet. 

Bonnet  zeigt*»  durt-h  EinHpritzunjren ,  die  er  meist  von  einem  in  die  Fossa 
infraspin.  eindringenden  Bi»brloch  au;«  machte .  das9  durch  forcirte  KapselfQllnng 
iler  Oberarm  in  Winkelstellung  von  35"  Ahduction  und  15*  Innenrotation  geräth, 
ja,  dass  bei  starker  Füllung  die  Gelenkflüchen  um  6 — 9  mm  von  einander  ent- 
fernt werden  un«!  dass  Rupturen  und  Kxsudationen  bei  forcirter  Ii^ection  regel- 
mässig in  die  Scheitle  des  Biceps  und  Subscapularis  erfolgen. 

Xur  wenn  bei  Schultergelenksorkrankung  der  Erguss  sehr  be- 
trächtlich  ist,    koninit  es  zu    Huctuirendt^u  Vorwölbungen    entlang  der 
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Bicepssehne  und  entsprechend  der  hinteren  Ausbuchtung  des  Schulter- 
gelenkes. Bei  der  acuten  Gelenkentzündung  kann  durch  Betheili- 
gung der  periarticulären  Schichten  und  deren  Infiltration  eine  mehr 
gleiehmässige  Schwellung  bedingt  sein,  während  sonst  bei  Anschwel- 
lung im  Gebiete  des  Deltoideus  an  secundäre  Betheiligung  des 
subdeltoidealen  Schleimbeutels  zu  denken  ist.  Starke  dorsale  Schwel- 
lung und  Hervordrängung  unter  dem  Akromialdach  deutet  auf  Füllung 
der  Bursa  subacromialis  und  subdeltoidea.  Bei  Druck  auf  das  Ge- 
lenk lässt  sich  eine  Vorwölbung  der  in  der  Axilla  nur  vom  Sub- 
scapularis  bedeckten  Kapsel  leicht  constatiren ,  ebenso  dass  sich 
der  Kopf  leicht  hin-  und  herführen  lässt,  also  eine  Art  Schlottern 
des  Gelenkes  besteht.  Selten  ist  jedoch  die  Kapselausdehnung  eine 
so  beträchtliche ,  dass  es  zu  Distentionsluxationen  kommt  (M  a  1- 
gaigne). 

Relativ  häufig  kommt  diese  Form  auch  als  Theilerscheinung  einer 
Infectionskrankheit,  z.  B.  des  Rheumatismus  acutus  und  chron.,  vor. 
Während  beim  acuten  Gelenkrheumatismus  die  fieberhafte  Allgemein- 
infection  mit  den  multiplen  Gelenkschmerzen  und  Gelenkschwellungen 
kein  besonderes  chirurgisches  Interesse  hat,  ist  die  Betheiligung  des 
Schultergelenks  beim  chronischen  Rheumatismus  durch  die  Gelenk- 
steifigkeit  infolge  der  eingehaltenen  Ruhestellung  von  grosser  praktischer 
Bedeutung,  da  letzterer  durch  frühzeitige  Massage  und  Gymnastik  vor- 
^beu^  werden  muss. 

Die  Symptome  bestehen  bei  der  serofibrinösen  und  pannösen 
Omarthritis  hauptsächlich  in  functionellen  Störungen:  der  Behinde- 
rung der  Bewegungen  des  Armes ,  hauptsächlich  der  Abduction ,  der 
Schmerzhaftigkeit  bei  passiven  Bewegungen ,  besonders  Rotationen. 
Die  Formveränderung  ist  nur  bei  hochgradigem  Ergüsse  die  oben  an- 
gegebene; nur  selten  ist  von  der  Axilla  aus  die  Kapselfüllung  als  fluc- 
tuirende  Schwellung  zu  fühlen.  Erst  nach  längerem  Bestände  kommt 
es  durch  das  Gewicht  des  Arms  und  die  Lockerung  des  Bandapparates 
zu  leichtem  Herabsinken  des  Arms,  so  dass  das  Akromion  etwas  her- 
vortritt und  zwischen  diesem  und  dem  Humeruskopfe  eine  Vertiefung 
sieht-  und  fühlbar  wird. 

Die  Behandlung  erfordert  Ruhigstellung,  bei  stärkerem  Schmerz 
Eisbeutel,  bei  Verdacht  auf  Rheumatismus  acutus  innerliche  Gaben  von 
Natr.  salicyl.  3 — 5,0  täglich.  Neigt  der  Erguss  auch  nach  vorsichtiger 
Massage,  Einreibungen  u.  s.  w.  nicht  zur  Resorption,  so  ist  eine  anti- 
septische Ausspülung  des  Gelenkes  mit  Sprocentiger  Carbol-  oder 
0,5promilliger  Sublimatlösung,  oder  bei  Verdacht  auf  tuberculöse  Er- 
krankung Jodoformölinjection  indicirt. 

Bei  allen  nach  Distorsionen  oder  Contusionen  mit  und  ohne 
Hämarthros  zurückbleibenden  Gelenkirritationen,  die  sich  durch  mangel- 
hafte Beweglichkeit  des  Schultergelenkes  u.  s.  w.  documentiren,  darf 
der  Patient  nicht  sich  selbst  überlassen  bleiben,  da  ejr  sonst  mit  dem 
Tragen  der  Mitella  sich  begnügt  und  sicherlich  eine  Versteifung  des 
Schultergelenkes  davonträgt,  wenn  er  nicht  zur  Arbeit  genöthigt  ist. 
Man  muss  vielmehr  den  ratienten  zu  Massage,  activer  und  passiver 
Gymnastik  an  Pendelapparaten  u.  s.  w.,  Stabübungen  (s.  S.  48)  ener- 
gisch anhalten.  Die  geradezu  erschreckende  Häufigkeit  derartiger  „ün- 
fallpatienten^   macht  es  den  Aerzten  zur  Pflicht,  hierin  nichts  zu  ver- 
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säumen,    denn    bei   einer   grossen  Anzahl   von  Patienten   mit  pannöser 
Omarthritis  blieben  20 — 25  Procent  Erwerbsbeschränktheit  zurück. 

Barden  heuer,    Thiem    u.  A.    empfehlen,    möglichst    häufig   den 
Patienten  den  Arm  über  den  Kopf  heben   und   die   in  Fig.  54  angedeutete 
Stellung  annehmen   und   längere   Zeit   festhalten   zu 
Fig.  54.  '    lassen.     Der   Arm    der   kranken .  Seite    wird    dabei 

zunächst  vom  gesunden  Arm  erhoben,  sehr  bald 
erlahmt  dieser  und  damit  nun  die  Stellung  länger 
beibehalten  wird,  muss  auch  der  andere  Arm  mit 
halten,  also  activ  sich  betheiligen. 

2.  Omarthritis  purulenta. 

Die  eitrige  Schultergelenksentztin- 
dung  kann  in  acuter  und  chronischer  Form  auf- 
treten. Die  schlimmsten  acuten  Formen  der 
Schultergelenksvereiterung  schliessen  sich  an  Trau- 
men, wie  oifene  Splitterbrüche,  Schussfracturen 
des  Schultergelenkes  an,  oder  können  durch  Fort- 
leitung acuter  Osteomyelitis  oder  bei  infectiösen 
Erkrankungen  (Typhus,  Scharlach,  Pocken,  Pyämie 
und  Puerperalfieber)  entstehen. 

Die  acute  eitrige  Schultergelenkseutzündung 
geht  mit  grosser  Schmerzhaftigkeit,  hohem  Fieber, 
starker  Anschwellung  und  schwerer  Functions- 
störung  einher.  Bahl  wird  die  Haut  heiss  und 
roth,  und  wenn  nicht  schon  früher  die  Therapie  eingreift  oder  der 
Patient  rasch  einem  pyämischen  oder  septikämischen  Process  erliegt, 
kommt  es  zu  Perforation  der  Kapsel,  Durchbruch  des  Eiters  und 
zum  Vortreten  des  Absccsses  vorn  unter  dem  Deltoideus,  entlang 
dem  Biceps  oder  am  unteren  Rande  des  Subscapularis*  Mit  dem 
Eiterdurchbruch  sinkt  in  der  Regel  das  Fieber,  doch  kann  es  auch 
zu  Senkungen  des  Eiters  in  weiter  Ausdehnung,  zu  periarticulären 
Abscessen  und  Durchbrüchen  in  der  Schulterblattgegend  und  zahl- 
reichen Fisteln  konmien.  Der  Knorpel  wird  durch  die  Eiterung  bald 
zerstört,  und  man  hat  dann  das  ausgesprochene  Bild  der  Schulter- 
caries,  indem  man  bei  den  sehr  schmerzhaften  passiven  Bewegungen 
feines  Reiben  fQhlt. 

Die  Prognose  ist  natürlich  je  nach  der  zu  Grunde  liegenden  Affec- 
tion  sehr  verschieden,  im  Allgemeinen  und  speciell  quoad  funetionem 
ungünstig.  Bei  den  pyämischen  u.  s.  w.  Schultergelenkseiterungen  be- 
dingt natürlich  die  Allgemeinin fection  die  fast  absolut  ungün.stige  Pro- 
gnose; immerhin  kommen  selbst  hier  Heilungen  vor.  So  sah  ich  bei 
einer  Puerpera,  bei  der  es  zu  Knie-  und  Schultergelenkseiterung  und 
septischen  Musl^elabscessen  am  Rumpfe  gekommen  war,  durch  eine 
entsprechende  operative  Behandlung  doch  noch  Heilung  eintreten. 

Sobald  Eiter  nachgewiesen,  ist  für  breiten  Abfluss  Sorge  zu  tragen, 
daher  das  Gelenk  zu  drainiren.  Bei  leichten  „catarrhalischen*  Eiterungen 
empfiehlt  sich  eine  antiseptische  Ausspülung.  Bei  Jauchung  und  ge- 
fahrdrohenden Allgemeinerscheinungen  ist  durch  die  Arthrotomie  oder 
Resection  der  drohenden  Infection  vorzubeugen;  bei  sehr  ausgedehnter 
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Erkrankung  auch  der  Oberarmweichtheile  kann  sogar  die  Exarticulation 
in  Betracht  kommen. 

Bei  frühzeitiger  antiseptischer  Behandlung  ist  Ausheilung  mit 
guter  Function  nicht  ausgeschlossen,  in  der  Regel  erfolgt  diese  aller- 
dings nach  Schultergelenkseiterung  mit  mehr  oder  weniger  beschränkter 
Functionsfähigkeit  des  Gelenkes.  Auch  hier  hängt  übrigens  viel  von 
geeigneter  Nachbehandlung  ab.  Bei  voraussichtlicher  Ausheilung  mit 
Ankylose  wird  man  das  Schultergelenk  in  leicht  abducirter  Stellung 
fixiren. 


3.  Omarthritis  tuberculosa. 

Im  Vergleich  zu  anderen  Gelenken  erkrankt  das  Schultergelenk 
ziemlich  selten  an  Tuberculöse. 

Nach  Billroth  betreffen  das  Schultergelenk  1,5  Procent  der  Cariesfölle. 
König  konnte  60  FMe  beobachten,  von  denen  38  die  rechte,  22  die  linke  Seite 
betrafen  and  25  Procent  primär  synoviale  Formen,  75  Procent  primär  ossale  Formen 
waren.  Gangolphe  rechnet  29  primär  ossale  Formen  auf  32  Fälle.  Nach  Mondän 
und  Andry  gehören  90  von  100  chronischen  Arthritiden  der  Tuberculöse  an. 

Betreffs  des  Vorkommens  nach  dem  Lebensalter  fällt  die  grösste 
Zahl  auf  die  Entwickelungszeit,  d.  h.  auch  hier  ist  das  Alter  vom 
14. — 30.  Lebensjahr  für  die  Ausbreitung  der  Tuberculöse  am  meisten 
disponirt.  Nicht  selten  wird  ein  Trauma  als  Entstehungsursache  an- 
geschuldigt. 

Die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  sind  je  nach  Aus- 
bildung der  Erkrankung  recht  verschieden.  Betreffs  der  synovialen 
Schultergelenktuberculosen  beobachtet  man  sehr  selten  eine  circum- 
scripte,  knotenartige  Form,  die  sich  von  der  freien  Kapsel  aus  ent- 
wickeln und  in  das  Kapselinnere  hineinwachsen  kann.  Die  grosse 
Mehrzahl  der  primär  synovialen  Fälle  sind  diffuse  Formen,  bei  denen 
die  Synovialis  mit  zahlreichen  grauen  und  graugelblichen  Knötchen  be- 
setzt oder  die  ganze  Membran  verdickt  und  infiltrirt,  eine  sogenannte 
fungöse  Schwellung  darbietet  (Omarthritis  fungosa),  oder  es  kommt 
zur  Organisation  und  Tuberculisirung  des  der  Gelenkhaut  aufgelagerten 
Faserstoffs  und  zu  Exsudationen  trüb-seröser  oder  eitriger  Flüssigkeit. 
Der  eigentliche  Hydrops  fibrinosus  ist  am  Schultergelenk  selten. 
Die  grauröthlichen ,  brüchigen  Granulationen  (die  beim  Einschneiden 
eines  derartigen  Gelenks  hervorquellen)  durchwuchem  auch  den  Knorpel, 
der  allmälig  destruirt  wird,  und  führen  zum  Bild  der  sogenannten 
Schultercaries. 

Bei  den  primär  ossalen  Formen  kann  der  Herd  im  Humeruskopf 
(Fig.  55)  oder  im  Pfannentheil  sitzen;  zuweilen  findet  man  auch  hier 
grössere,  käsige  Herde,  sowie  charakteristische  keilförmige  Infarcte 
resp.  tuberculöse  Sequester,  die  bei  Kindern  meist  nahe  der  Epiphysen- 
linie  liegen  und  zwar  zuweilen  central  in  einer  Knochenhöhle. 

Die  häufigste  Form  der  Schultergelenktuberculose  ist  die  soge- 
nannte Carl  es  sicca,  bei  der  es  zur  Bildung  dünnen,  gefässarmen 
Oranulationsgewebes  kommt,  durch  das  allmälig  der  Gelenkkopf  auf- 
Haadbaeh  der  praktischen  Cbirurgie.    IV.  8 
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gezehrt  wird,  anfangs  meist  so,  dass  sich  am  Rande  des  anatomischen 
Halses  eine  ungleiche,  buchtige  Kinne  oder  tiefere,  buchtige  Höhlen 
bilden,  so  dass  oft  in  vorgeschrittenen  Fällen  vom  eigentlichen  Caput 
humeri  nicht  mehr  viel  übrig  bleibt,  ja  die  Erkrankung  auch  auf  den 
Schaft  übergreift,  was  dann  bei  jugendlichen  Individuen  erhebliche 
Störungen  im  Längen-  und  Dickenwachsthum  nach  sich  ziehen  kann» 
Die  Caries  sicca  verläuft  öfters  ohne  Eiterung  und  geht  meist  mit 
Schrum{)fung  der  Kapsel  einher,  so  dass  der  schrumpfende  Kopf 
gegen  die  Pfanne  oder  nach  dem  Processus  coracoideus  gezogen  wird 
(Fig.  56).  Es  kommen  jedoch  Fälle  vor,  in  denen  ganz  das  Bild 
der  Caries  sicca  besteht,  es  aber  zur  Bildung  von  Fistehi  kommt,  so 
dass   somit   die  Caries  sicca  nicht   scharf  von  der  fungösen  Gelenkent- 

Fig.  55. 


TuIutouIom»  tli-s  roohti'n  Sohultorjrelfukes     Roseoirter  üflonkkoi»f.    Natürliche  Grösse. 

a  Von  vorn  {ihotop'aitlnrt 

1  Sohl*  irross«T.   volbtiindi);  peliM^'r  St^qut'ster.    :*  Ki^f  von  Knorp*»!  entblösst    und   cariÄs. 

3  Tubcn-uluni  inajus     5  Di.iiibyse. 

b  \Yä\k\y.\\  in  ironfal.T  Kl»«*no  durcbüilf;! 

1  l>i»r  bi?*  an  lU«»  von  Knori»»'!  rntbbi»ti'  Gt'irnktlilchf  h»ranreichondo  S^qu^ster  ist  keilförmig 

;*  \VtMti;eht*nvlo  kÜNiiro  Inmtratidn  d«'>  Kopfes,  Necundire  Infpction  vom  Sequester  aus  in  das 

Tub«»rouluni  niaju^  i4)  und  die  Oiaphyse  «5». 


Zündung  zu  trennen  ist:  aurh  nach  meinen  Erfahrungen  nuichte  ich 
die  Eiterung  bei  Schultergelenktuberculose  tiir  ziemlich  häufig  halten 
und  darin  der  Ansicht  von  Mondän  und  Audry  beipflichten,  «lie  unter 
*VA  Fällen  von  Tuberculöse  des  Schultergeltiiks  27  Fälle  mit  Eiterung» 
d.  h,   Fisteln  t>der  A bscessen,  beobachteten. 

Seltener  kommt  die  Schulte rgelenktubenulose  in  der  Fonn  der 
Caries  rarnosa  vor.  bei  der  weiche,  fleisehartige  Massen,  vom  Knochen 
ausgehend,  sieh  in  die  Markhöhle  hinein  erstrecken  und  zuweilen  zu 
tt>taler  Erweichung  tle>  Schulterkopfes  führen,  die  leicht  zur  Verwechse- 
lung mit  (iesehwulstbililung  Anlass  geben  kr»nnte. 

Während  der  klinische  Verlauf  der  gewöhnlichen  fungösen 
Omarthritis  mit  baldigen  Funrtions>töruntren,  mehr  oder  weniger  aufge- 
ludienen  SihultergelenkeXt  ur>iomii  und  ziemlicher  Schmerzhaftigkeit,  die 


Tuberculöse  Schultergelenkserkrankung,    Caries  sicca. 


115 


Fig.  56. 


besonders  bei  der  Bildung  von  Abscessen  und  fistulösen  Durchbrüchen 
hervortritt,  nichts  besonders  Charakteristisches  hat  und  sehr  verschie- 
dene Höhegrade  erreichen  kann,  ist  das  Bild  der  Caries  sicca  speciell 
des  Schultergelenks  ein  ungemein  typisches.  Schon  der  Beginn  mit 
Gefühl  der  Schwäche  und  Functions- 
störungen  (besonders  Morgens  nach 
dem  Aufstehen),  denen  bald  mehr 
oder  weniger  lebhafte  Schmerzanfälle 
wie  bei  einer  Neuralgie  folgen,  ist 
charakteristisch.  Schon  früh  tritt  eine 
gewisse  Steifigkeit  und  rasche  Ab- 
magerung der  Schulter  hervor,  be- 
sonders die  Gegend  des  Tuberc.  majus 
ist  auf  Druck  schmerzhaft,  ohne  dass 
eine  wesentliche  Schwellung  zu  con- 
statiren  ist.  Bei  fehlenden  oder  nur 
sporadischen  Fieberbewegungen  fällt 
mehr  und  mehr  die  Abflachung  der 
Schulter  und  das  Hervortreten  der 
Knochen vorsprünge  auf  (Fig.  57). 
Local  besteht  Druckempfindlichkeit, 
besonders  von  der  Axilla  her,  bald 
lässt  sich  ein  Schwund  des  Gelenk- 
kopfes, zuweilen  Verschiebung  des- 
selben nach  innen  unten  constatiren. 
Bei  jugendlichen  Patienten  bleibt  das 
Wachsthum  des  Humerus  zurück,  resp. 
lässt  sich  eine  Verkürzung  entdecken. 

Besonders  im  Beginne  werden 
diese  Fälle  oft  verkannt,  für  Rheuma- 
tismus oder  Gelenkneurosen  gehalten 
oder,  wenn  sich  der  Zustand  nach 
einem  Trauma  ausgebildet  hat,  als 
traumatische  Gelenkentzündung  auf- 
gefasst,  ja  oft  in  direct  schädlicher 
Weise  mit  passiven  Bewegungen  und 
Massage  behandelt,  so  dass  V.  König 
mit  Recht  sagt:  „Es  gibt  wohl  kaum 
ein  Gelenk,  an  welchem  noch  heute 
diagnostisch  in  Beziehung  auf  Tuber- 
culöse so  viel  gesündigt  wird  als  am 
Schultergelenk.** 

BetreflFs  der  Differentialdiagnose 
der  Schultergelenktuberculose  ist  zu 
bemerken,  dass  auch  beginnende  Tumoren  des  Humeruskopfes  zu- 
weilen im  Anfange  ähnliche  Symptome  machen,  doch  fehlt  hier  die 
eigentliche  Gelenkschwellung,  dieselbe  betrifft  vielmehr  die  juxtaepi- 
phjsäre  Gegend. 

Im  Allgemeinen  pflegt  die  Caries  sicca  in  1 — 2  Jahren  mit  fibröser 
Ankylose  auszuheilen,  d.  h.  mit  mehr  oder  weniger  fester  Verwachsung 
des  geschrumpften  Humeruskopfes  in  oder  unter  der  Pfanne. 


Caries  sicca  des  rechten  Schultergelenks, 
von  vom  photographirt. 
(Nach  Krause.) 
a  Humeruükopf  fehlt  fast  ganz.    Der  Rest 
war  durch  spärliche  straffe  Oranulations- 
masäen  so  fest  an  die  wenig  veränderte 
Gelenkpfanne    der   Scapula    (b)    herange- 
zogen, dass  am  Lebenden  die  Bewegungen 
im  Schu^tergelenk  vollständig  aufgehoben 
waren  und  aer  Anschein  einer  Luxatio  sub- 
coracoidea  bestand,    e  Processus  coracoi- 
deus.    d  Akromion.    e  Scapularkörper,  ab- 
gesägt,   f  Humerusschaft. 
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Die  Prognose  der  Schultergelenktuberculose  ist,  wenn  der  Pro- 
cess  local  bleibt,  quoad  vitam  nicht  ungünstig ;  leider  ist  aber  besonder 
bei  der  Schultererkrankung  die  Tuberculöse  innerer  Organe,  speciel 
der  Lunge,  auffallend  häufig,  denn  wir  treffen  bei  vielen  Patienten  mii 
Caries  sicca  schon  deutliche  Lungenveränderungen  an.  Im  Uebrigei 
sind  auch  die  LocalaflFectionen  von  verschiedener  prognostischer  Be- 
deutung, solche  mit  grosser  Ausbreitung  und  ausgedehnten  fistulöser 
Eiterungen  sind  wegen  drohender  Kachexie  ungünstiger  aufzufassen 
Die  günstigste  Prognose   bieten  natürlich  ossale  Herde,   die   ohne  6e- 

Fig.  57. 


Caries  sicca  des  rechten  Scbultergelenks. 


lenkbetheiligung  perforirt  sind  und  ohne  GelenkeröflFnung  operirt  werden 
können.  Bei  jugendlichen  Individuen  bleibt  oft  trotz  günstiger  Aus- 
heilung eine  beträchtliche  Wachsthunisstörung  zurück. 

Die  Behandlung  der  Schultergelenktuberculose  hat  im  Anfange 
lediglich  in  Ruhestellung  durch  Pappschienenverband,  Lagerung  des 
Arms  in  einer  Mitella,  sowie  in  .lodofomiinjectionen  (steriles  Jodoformöl 
oder  lOprocentiges  Jodoformglycerin  mit  Alkohol)  ins  Gelenk  zu  bestehen. 
Die  Versuche,  das  steife  Gelenk  wieder  beweglich  zu  machen,  sind 
hier  sehr  zu  widerrathen.  Fälle,  in  denen  die  Jodoforminjectionen  ver- 
geblich sind ,  Schmerzen  und  Functionsstörungen  andauern  oder  mit 
Eiterung  und  Fistelbildung  einhergehen,  fallen  der  Resection  anheim, 
denn    wir  schaffen  durch  Beseitigung  des  Gelenkkopfes  mit   möglichst 
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gründlicher  Entfernung  alles  tuberculösen  Gewebes  an  Kapsel  und 
Schulterblatttheil  des  Gelenkes  günstigere  Chancen  für  die  Ausheilung 
auch  in  functioneller  Beziehung.  Wenn  es  auch  nicht  zu  leugnen 
ist,  dass  einzelne  Fälle  rasch  nach  der  Operation  an  Tuberculose 
starben,  so  wird  doch  den  meisten  Fällen  selbst  bei  bestehender 
Lungentuberculose  durch  die  Resection  genützt,  indem  die  Schmerzen 
vermindert  und  Arm  und  Hand  entschieden  brauchbarer  gemacht  werden. 
Diese  Indication  zur  Resection  erleidet  nur  bei  Kindern  eine  Ausnahme, 
indem  hier  Herderkrankungen  (tuberculose  Sequester)  oft  mit  Erhaltung 
des  Gelenkkopfs  operirt  werden  können.  Neben  der  Beseitigung  des 
Knochenherdes  ist  bei  stärkerer  Betheiligung  des  Gelenkes  die  Arthro- 
tomie  mit  nachfolgender  Drainage  des  Gelenkes  auszuführen. 


4.  Omarthritis   neurotica. 

Eine  eigenthümliche ,  in  den  pathologisch  -  anatomischen  Ver- 
änderungen oft  an  Arthritis  deformans  erinnernde  Erkrankung  findet 
sich  bei  verschiedenen  Erkrankungen  des  Centralnervensystems, 
zumal  Tabes  und  Syringomyelie,  als  sogenannte  neurotische 
Omarthritis,  meist  zugleich  mit  gleicher  Erkrankung  anderer  Ge- 
lenke, Während  die  Gelenkaffectionen  bei  Tabes  in  76 — 80  Procent 
die  Gelenke  der  unteren  Extremitäten  betreflfen,  sind  bezüglich  der  Ge- 
lenkaffectionen bei  Syringomyelie  vorzugsweise  die  oberen  Extremitäten 
betheiligt  (in  ca.  80  Procent),  am  häufigsten  das  Schultergelenk.  Man 
kann  die  atrophischen  Formen  dieser  Gelenkaffectionen,  bei  denen  es 
zu  Rarefaction  des  Knochens,  Schwund  der  Gelenkkörper  und  damit 
leicht  zu  Spontanfracturen  und  pathologischen  Luxationen  kommt,  von 
den  mehr  hypertrophischen  Formen  unterscheiden,  bei  denen  Osteo- 
phytenbildung,  Wucherung  der  Gelenkkapsel,  Zottenbildung,  also  Ge- 
lenkveränderungen ähnlich  der  Arthritis  deformans  auftreten. 

Die  tabischen  Gelenkaffectionen,  die  hauptsächlich  durch 
die  Arbeiten  von  W.  Mitchell,  Charcot,  Fere,  Rotter,  Kredel  etc. 
bekannt  geworden  sind,  treten  hauptsächlich  in  den  frühen  Krankheits- 
stadien, im  sogenannten  präataktischen  Stadium,  gleichzeitig  mit  lanci- 
nirenden  Schmerzen  auf,  also  zu  einer  Zeit,  wo  der  Patient  noch  keine 
Störungen  der  Coordination  darbietet,  und  haben  wohl  in  einem  selb- 
ständig auftretenden  Degenerationsprocess  gewisser  peripherer  Nerven- 
bahnen ihren  Grund.  Von  dieser  tabischen  Affection  ist  das  Schulter- 
gelent  im  allgemeinen  selten  betroffen;  in  einzelnen  Fällen  gab  ein 
Trauma  (Contusion  etc.)  den  Anlass  zum  Beginn  der  Gelenkaffection. 
Meist  ist  ein  multiples  Auftreten  der  letzteren  zu  constatiren.  Der  Ver- 
lauf ist  ein  regelloser,  oft  ziemlich  rapider,  indem  es  rasch  ohne  grosse 
subjective  Beschwerden  zu  beträchtlichen  Deformationen  und  tiefen 
Veränderungen  des  Gelenkes  kommt.  Nach  den  neueren  Zusammen- 
stellungen von  Rotter,  Sonnenburg,  Kredel,  Weizsäcker  u.  A. 
lassen  sich  ca.  3  Dutzend  tabische  Erkrankungen  des  Schultergelenkes 
aus  der  Literatur  sammeln,  und  zwar  sowohl  Fälle,  in  denen  es  zu 
vollständigem  Schwund  des  Gelenkkopfes,  Usur  der  Pfanne,  zu  Spontan- 
luxation  kommt,  so  dass  man  dem  Arm  die  perversesten  Stellungen 
geben,    das  Gelenk  leicht  nach  vorn   und   hinten   luxiren   kann  —  als 
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auch  Fälle  mit  mehr  deformirenden  Veränderungen,  wie  den  starken 
Randwucherungen.  In  einzelnen  Fällen  wurde  ein  bedeutendes  Exsudat 
im  Gelenk  beobachtet,  in  manchen  neben  der  anfänglichen  Weich- 
theilschwellung  eine  grosse  Ausdehnung  der  Bursa  subdeltoidea  be- 
merkt (Ball).  5mal  wurde  die  tabische  SchultergelenkaflFection  doppel- 
seitig beobachtet. 

Ganz    ähnlich    sind    nun    die    bei    Syringomyelie    beobachteten 

Fig.  68. 


Schultergelenkserkrankung;  bei  SyrinRomyelie.    (v.  Bruns'sche  Klinik.) 


(gliomatösen)  Schultergelenksaifectionen,  wie  solche  in  37  Fällen  von 
Klemm,  Sokoloff,  Sonnenburg,  Lehmann,  Schrader,  Graf  u.  A. 
beschrieben  wurden.  Man  kann  auch  hier  die  atrophischen  Formen, 
die  leicht  zu  habituellor  Luxation  (Schrader)  führen,  welch  letztere 
Patient  unter  Umständen  selbst  hervorrufen  kann,  von  den  mehr  de- 
formirenden Formen  mit  Randwucherungen  u.  s.  w.  trennen.  Auch 
hier  kann  es  zu  grossen  Ergüssen,  Erschlaffung  der  Bänder,  fettiger 
Degeneration  der  Synovialis  eventuell  mit  Kalkeinlagerungen  in  ihr 
(Lee per)  und  hochgradigen  Veränderungen  am  Humeruskopfe  und  der 
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Scapula  kommen;  auch  die  Bicepsseline  kann  dabei  verdickt  oder  zer- 
fasert werden. 

Die  glioniatöse  Omarthritis  geht  in  der  Hegel  mit  v^ölliger  Schmerz- 
loslgkeit  der  betreffenden  Gegend,  Analgesie,  Erhischensein  speciell 
des  TemperHtursinnes,  büufi^  mit  trop bischen  Störungen  an  den  Fingern 
ider  sogenannten  Morvan'schen  Krankheit)  einher.  Unter  Umständen 
kann  es  bei  diesen  glioraatösen  rielenkprucessen,  die  neben  dorn  Schiilter- 
gölenk  oft  Ellenbogen-  und  Hundi^elenk  betreifen,  von  nicht  hinreichend 
lieachteten  Schrunden  oder  Hautgesehwüren  aus  zu  septischen  Infectionen 
kommen,  die  dann  ein  operatives  Eingreifen  erheischen. 

Die  Behandlung  der  tabischen  oder  glioniatoseo  Sehültergelenk- 
üflfectiou  wird  im  Beginn  in  Hubes tellung  in  einer  Mitella  oder  durch 
Verbami  oder  Apparat  bestehen,  insbesondere  kann  durch  Neigung  zur 
Luxation  das  Tragen  von  Apparaten  noth wendig  werden.  Chronische 
Ergüsse  können  antiseptische  Function  und  Ausspülung  veranlassen, 
(irössere  operative  Eingrifie  kommen  wühl  selten  in  Betracht,  specieÜ 
Ober  die  Resectiou  hegen  noch  zu  wenig  Erfnlirungen  bei  neuropathi- 
schen  Gelenken  vor.  Die  bisher  diu^eh  die  Arthrotonue  und  Resection 
erreichten  Kesultate  sind  im  Allgemeinen  nicht  sehr  ennuthigend,  wenn 
auch  günstige  Erfolge  von  Czerny,  Nissen,  Bokoloff  u.  A.  mitge- 
theilt  wurden.  Schoonbeid  räth  zu  (Operationen  erst,  wenn  Perforation 
eingetreten  ist,  oder  wenn  die  Schmerzen  auf  andere  Weise  nicht  zu 
Imdem  sind. 


5.  Omarthritis  deformans. 

Die  Arthritis  deformans,  die  besonders,  aber  nicht  ausschliess- 
lich das  höhere  Alter  betrifft  und  sich  durch  Knorpelzerfaserung  und 
Gcknkzottenbildung ,  betriicbthcbe  Volumszunahnie  der  Gelenkkörper 
*Jufch  Osteophytenhihlung,  Ebiirneatiou  und  Schlitffiiichenbildung  der 
G*lenkoberfläche  charakterisirt ,  befiillt  auch  das  Schultergelenk  nicht 
®^lten.  Die  Erfahrungen  der  Unfallversicherung  haben  gezeigt,  dass 
^Ich  derartige  chronische  Erkrankungen  sehr  häufig  —  zumal  bei  älteren 
l-euten  —  an  Distorsionen  und  Luxationen  der  Schulter  dirett  an- 
^hliessen.  Unter  umständen  geben  besonders  Kiiorpehibsprengungen» 
Hissfracturen,  intraarticuläre  Blutergüsse  u.  s.  w.  den  Anstuss  zu  tieferen 
Veränderungen,  die,  zumal  wenn  die  Patienten  dureh  die  Schmerzhaftig- 
iceit  sich  zur  volligen  Schonung  de.s  Scbultergelenks  veranlasst  sehen 
Und  die  Behandlung  mit  Gymnastik  u.  s.  w.  nicht  entsprechend  aus- 
tiQtzen,  die  Function  dauernd  hindern  uml  bleibende  Erwerbsbeschrän- 
Vong  bedingen. 

Der  pathologisch-anatomische  Befund  bei  Omartliritis  defor- 
mans ergibt  verscliiedenartige  hyperplastische  und  regressive  Veränderungen 
am  Knorpel  und  Knochen.  Die  Synoviahs  ist  mit  starkeii  Zctten  und 
Wibcrt'i^irn  Wucherungen  besetzt,  die  Kapsel  verdickt^  der  Humeruskopf 
.  durch  Randwucherungen  erweitert,  in  seinttr  Wülbung  meist 
und  charakteristische  (eburnirte)  SchlitfHächen  darbietend.  Oft 
greitVji  die  Randwuchenmgen  pilzartig  über  und  sind  theilweise  zu  förm- 
lichen freien  Oelenkkörpern  geworden.  Die  Pfanne  ist  meist  rundlich,  zu- 
weilen unregelmässig  geformt^  in  der  Regel  verbreitert  und  nach  der 
~  '       Ferschoben.     Zuweilen   ist   es   zu   einer  Art.  Subluxation 
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gekomiiieo  imd  die  Geletildläcbe  .stellt  sich  gewissermaasseo  in  zwei  Hälfte 
dm\  indem  die  mittlere  Erhöhung  dem  iiiiheren  Imienrande  der  Gelenktlar] 
entspricht;    seltener  ist  der  Gekmkkof*f  mekr  gegea  die  Fossa  infrasjiiaatal 
geschoben,    dagegen  huiiiig  mit  dem  Akromioii   io  umiuttelbare  BerühniBj 
getreten.     Zuweilen   kommt   es  zu  vollständiger  Auffasening  und  Spont« 
ruptur  der  langen  Bicepssehne. 

Die    Symptome    der    Erkrankung    sind    anfangs    nur    geri 
Schmerzhaftiirkeit   und   Behinderiin|ij   einzelner  Bewecfüugen ,    besondei 
der  Abdui'tioii    unil  Kotation,     Bald   lallt  ein  eigentliüniliches  Knarrt 
und  Knacken  bei  stärkeren  Bewegungen  auf,  das  oft  sogar  auf  eiiii 
Entfernung  hörbar  ist  und  dem  Patienten  selbst  auffällt.     Die  Schwel*^ 
Inng  der  KapseL  Ex^sudatbildung,   Voluniszunahme  des  Humeruskopf< 
treten  um  so  mehr  hervor,  je  mehr  bei  zunehmender  BehinderuDg  d< 
Bewegungen  die  Muskulatur  atrophirt. 

Die    Diagnose    wird    bei   iütereii   Leuten    wegen    der   geringej 
DruckBchmerzbaftigkeit     und     den     hörbaren     Rei hege  rauschen     selteiil 
Schwierigkeiten  machen;    über  die  Form  der  Gelenkköqier,  die  Raud' 
Wucherungen  etc.   kann  überdies  das  Skiagramm  aufklären. 

Die  Prognose  ist  im   Allgemeinen  ungünstig,  da  in  der  Mehr- 
zahl  der  Fälle  die  Krankheit  allmälig  fortschreitet  und  selten  Uemh 
sionen  vorkommen. 

Die  Behandlung  besteht  im  Beginne  der  Erkrankung  in  gym- 
nastischen Hebungen,  Massage,  dem  Gebrauch  der  Thermen  (TepHt 
Wildbad,  Wiesbaden,  Gastein,  Hügatzl  oder  Moorbäder^  eventuell  sin 
Einreibungen  von  Ichthyol  und  anderen  Arzneien  oder  das  Tragen  voa 
Scbutzapparaten  indicirt.  Der  Atrophie  der  Muskulatur  ist  durch  Elek- 
tricität  vorzubeugen»  Zu  operativen  Eingriffen  wird  selten  Anlass  be- 
stehen, höchstens  kann  bei  grösseren  Beschwerden  durch  freie  Gelenk- 
körper  die  Hesection  in  Frage  kommen- 
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6-  Ofnarthritis  gonorrhoica  und  syphilitica. 

Die  erst  in  neuerer  Zeit  durch  Nasse,    Bennecke  u.  A.    nahe 
beschriebene  gonorrhoische  Öelenkaffection,  die  sowohl  als  serös 
und  serotibrinöse,    wie  als  phlegmonöse  Form   monarticulär  oder  poly- ' 
articulär  auftritt,    betrifft    neben   dem  in   überwiegender  Häufigkeit  be- 
fallenen Kniegelenk  (4*>  Procent)  gelegentlich  auch  das  Schultergelenk, 
wenn  auch  im  Aügemeinen  selten. 

ßennecke  hat  4  Fälle  beobachtet,  2  leichtere,  2  schwerere  Formen  (2 
Mäimem,   2   bei   Weibern),     3raal    zeigte    sich    die   Omarthritiji   gonorrhoica 
Monarthnii«,  Imal  kam  sie  bei  schwerer  Polyarthritis  vor.    Uh  habe  mehrfach  da 
8ühultergelenk  Im  Polyarthritis  gunorrh.  befallen  gesehen ,  steU  in  der  leiehter 
serofibriaösen  Form,  aber  mit  deutlicher  Auschwellang  der  Uelenkegegead,  die  in  \ 
meiste n  Fällen  in  wenigen  Tagen  Bchon  /.urückging. 

Stets  war  der  Beginn,  wie  in  den  ßennccke'schen  Fällen,  aculj 
und  mit  Schmerzen  verbunden,  und  wurde  die  Affection  sowohl  im  Be-1 
ginne  der  Gonorrhoe  als  auch   im  späteren  Verlaufe,    als   der  Tripper 
schon  völlig  verschwunden  war,  beobachtet.     Bei  leichten  Füllen  hudetH 
sich    geringe    Bewegungsbeschränkung,    bei    schweren    starke,    diffuse|HI 
Schwellung,  Aufhebung  der  Beweglichkeit,  sowie  Schmerzhaftigkeit  bei 
Ruhe  und  Bewegungsversuchen. 


Luetisthe  t^chultergelenkeerkranlnmgfflr 
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Der  Verlauf  ist  in  den  schweren  Fällen  lanj,(wieng,  die  Prognose 
btjtreffs  der  Wiederherstellung  der  Functian  zweifelhaft.  Für  die  Be- 
handlung empfiehlt  sich  Jodtinstrich  des  Gelenks,  Huhestellung,  eventuell 
Stauungshyperäinie  nach  Bier.  Uuter  Utustauden  kann  ein  operatives 
Eingreifen  nöthig  werden. 

In  einem  Falle»  bei  einem  ISjährigein  Patienten,  hat  Köni^  die  verdickte 
Bice|»8ehiieDscbeide  bis  ins  Geleiik  hinein  ^esrpalten,  diy  trüb  eitrige  Synovia  mit 
Fibiiiifetzen  entleert  und  das  Gelenk  mit  3procetitiger  Carbollösung  auegewaschen. 
Bei  der  Entlassung  war  die  Beweglichkeit  einigermaajssen  hergegtellt,  l  Jahr  Bpäter 
wurde  eine  fast  freie  active  Bew*^glichkeit  conätatirt. 

Luetische  Omarthritis.  Auch  bei  secundiirer  Lues  können 
Gelenkaffectionen  auftreten,  die  meist  mehrere  Gelenke,  besonders  Knie-, 
Fuss-,  Ellenbogengelenke,  aber  auch  die  Schulter  befallen  iiml  meist 
mit  seröser  Synovitis  einhergehen. 

Im  tertiären  Stadium  kann  guinnir»se  Synovitis  niit  Erweichung 

und  eventuell  purul entern  Ergüsse  oder  syphilitische  Osteoarthritis  auch 

im  Schultergelenke  vorkommen,     tiangolphe  u,  A,  beobachteten  ein 

die  Epiphyse  und  obere  Partie  der  Diaphyse  betretfende.s  Syphilom:  Ein 

gelatinöser  Herd  mit  kleinen  gelblichen  Stellen  im  Uentruni  und  rother 

Pc^ripherie   sas8   in   der  Epiphyse    und   dem  jnxtae})iphysären    Gewebe. 

Zuweilen  zeigt   sich   bei  luetischer  Osteoarthritis  Tendenz    zur  Bildimg 

fibrösen  Gewebes,   oder  es  kommt  zu  unregelmässigen  Knorjjeldefecten 

und  uraschriebenen  Hyperostosen,  wodurch  die  Gelenkobertlilche  deform 

wird»   so    dass  Subhixation-sstellungen    eintreten    können.      Bei    kleinen 

Kindern  findet  sich  zuweilen  eine  eitrige  Epiphyseiilösung  oder  gummöse 

Periotititis  des  oberen  Humerusendes  auf  den)  Boden  hereditärer  Lues. 

Ich  sah  in  ebein  Fall  von  hereditärer  Lues  den  Humeruskopf  durch  eine  im 
Gefolgt?  gummöser  Infiltration  aufgetretene  Atrophie  i*uf  die  Grösse  eines  Stemal- 
ende»  der  Clavicula  redncirt  und  abgeüacht. 

Die  Behandlung  besteht  in  antiluetischer  Medication ,  Jodkali  in 
Hohen  Dosen,  Immobilisation ,  selten  wird  Anlass  zu  operativem  Ein- 
greifen gegeben  sein. 
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Capitel  9. 
Contractur  und  Ankylose  des  Schultergelenks. 

Steifigkeit  der  Schulter  kann  schon  nach  leichten  Entzündungs- 
processen  des  Schultergelenks,  nach  Distorsionen,  Luxationen  und  intra- 
articulären  Fracturen,  ja  sogar  im  Gefolge  periarticulärer  Erkrankungs- 
processe  sich  ausbilden.  Da  der  Arm  seiner  Schwere  nach  dem  Thorax 
anliegt  und  der  Patient  sich  betreffs  seiner  Bewegungsexcursionen  sehr 
oft  selbst  täuscht,  indem  er  das  Schultergelenk  zu  bewegen  glaubt, 
während  er  nur  durch  die  Drehung  der  Scapula  den  Arm  etwas  ab- 
ducirt,  so  wird  oft  die  Entwickelung  der  Contractur  übersehen,  so  dass 
nicht  selten  erst  eine  rasch  auftretende  Muskelatrophie  eine  genauere 
Untersuchung  veranlasst,  welche  dann  bei  sorgfältiger  Fixirung  der 
Scapula  die  Einschränkung  resp.  Aufhebung  der  Beweglichkeit  constatirt. 

Erst  die  Erfahrungen  der  Unfallversicherung  haben  gezeigt,  ein 
wie  grosser  Procentsatz  der  von  Schulterdistorsionen,  Contusionen,  Lu- 
xationen etc.  Betroffenen  eine  Einschränkung  der  Beweglichkeit  behält 
oder  zur  Bekämj)fung  der  Contractur  in  medico-mechanischen  Insti- 
tuten nachbehandelt  werden  muss.  Es  kann  nicht  genug  betont 
werden,  dass  gerade  am  Schultergelenk  schon  frühzeitig  methodisch 
eingeleitete  passive  Bewegungen  absolut  nöthig  sind.  Die  Erfahrungen 
der  neueren  Zeit  hal)en  die  Hülfsmittel  hierfür  in  wesentlicher  Weise 
erweitert. 

Auch  an  der  Schulter  kann  die  Contractur  durch  Narbenzug  und 
Schrumpf ungsprocesse  der  Haut  und  Weichtheile  bedingt  sein;  die 
grosse  Mehrzahl  der  Fälle  verdankt  jedoch  traumatischen  oder  patho- 
logischen Störungen  im  üelenke  selbst  ihre  Entstehung,  und  zwar  sind 
es  meist  narbige  und  schwielige  Schrumpfungen  der  Kapsel-  und  Ge- 
lenkweichtheile  speciell  im  unteren  Theil,  die  die  Erhebung  des  Arms 
und  die  Rotationen  mehr  oder  weniger  beeinträchtigen;  in  schwereren 
Fällen  kommen  hierzu  Knorpeldefecte,  Osteophytenbildung,  kurz  Ver- 
änderungen der  Gelenkkörper  selbst. 

Um  die  Arbeitabeschränkung  bei  Schultersteifiijfkeit  zu  Hchätzen,  betont 
Thiem,  dass  die  Erhebung  des  Arms  bis  zur  Horizontalen  den  Menschen  be- 
fähigt, den  grösßten  Theil  der  Arbeiten  zu  verrichten,  und  dass  ein  Arbeiter, 
der  nur  den  Arm  bis  zur  Horizontalen  erheben  kann  und  sonst  keinerlei  Functions- 
stöningen  an  diesem  Arm  zeigt,  um  's  seiner  Gebrauchsfähigkeit  geschädigt  ist 
(also  R.  ca.  25  Procent,  L.  22  Procent  Rente).    Ein  vollkommen  steifes  Schulte rgelenk 
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123 


bei  guter  Verrichtung  der  anderen  Gelenke  ermöglicht  nur  das  Abgreifen  des 
vorderen  unteren  Drittels  des  sonst  nomialiter  dem  Arm  erreichbaren  Hohlkugel- 
bereichs, so  dass  der  Arm  meist  etwas  mehr  als  zu  ■/*  seines  Gebrauchswerthes 
geeohädigt  ist ;  hieraus  ergibt  sich  R.  60  Procent,  L.  55  Procent  Rente,  jedoch  ist 
immerhin  der  Gebrauchawerth  eines  solchen  Armes  auf  15  R.,  10  L.  zu  taxieren. 
Dass  ein  solcher  Patient  viel  besser  daran  ist,  als  einer  mit  Totalverlust  des  Arms. 

Fig.  59. 


Uoffa'scher  Apparat  zar  Mobilisirung  des  Schultergelenks 


ist  selbst verständllich,  auch  ist  die  Arbeitsart  des  Rentenempfängers  bei  der  Renten- 
feststellang  von  Bedentung. 

Die  Behandlung  soll  vor  allem  eine  prophylaktische  sein  und 
durch  frühzeitiges  Massiren  und  consequente  passive  Bewegungen, 
die  oft  an  Arzt  und  Patienten  grosse  Anforderungen  stellen,  einer 
Versteifung  vorbeugen.  Man  fixirt  mit  der  einen  auf  die  Schulter  flach 
aufgelegten  Hand  die  Scapula  und  Clavicula,  umfasst  mit  der  anderen 
den  im  Ellenbogen  flectirten  Vorderarm  und  führt  nun  gradatim  ge- 
steigerte Bewegungen  im  Sinne  der  Beugung  und  Streckung,  Ad- 
duction  und  Abduction  und  vor  allem  der  Rotationen  aus.  Hierdurch 
lasst    sich   am   besten    der   Schrumpfung   pannöser   Wucherungen    und 
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Mechanische  Behandlung  der  Schultergelenkscontractur. 


Bildung  fibröser  Adhäsionen  entgegentreten.  Die  Neigung  zur  Muskel- 
atrophie bekämpft  man  durch  frühzeitige  locale  Faradisation,  besonders 
des  Deltoideus. 

Entgegen  den  Anschauungen  einer  früheren  Zeit  ist  man  von 
forcirten  Bewegungen  in  Narkose,  dem  sogenannten  Brisement  force, 
zurückgekommen,  da  ja  dadurch  leicht  neue  Blutung  und  Gewebs- 
zerreissung  bewirkt  wird,  bei  etwas  brüchigem  Knochen  auch  leicht 
Fractur  hervorgerufen  werden  kann.  Auf  sehr  milde  Weise  kann  man 
eine  Dehnung  der  geschrumpften  Weichtheile  resp.  Abduction  des  Arms 
durch  permanente  Extension  erreichen,   wobei    nur  für  entsprechenden 


Deely'Mchor  Apparat  zur  Behandlunf?  von  Hchultergelenkscontractaren. 


(jregenzug  zur  Fixirung  der  Scapula  gesorgt  werden  muss;  ganz  be- 
sonders sind  es  aber  Apparate  mit  elastischem  Zug  (Reibmayr)  oder 
Schraubenvorrichtungen  (Hoffa),  sowie  die  Bewegungsapparate  nach 
dem  Zander-System  oder  mit  Pendelbewegung,  die  einer  immer  weiteren 
Anwendung  sich  erfreuen  und  thatsächlich  in  mildester,  schmerzlosester 
Weise  die  Contractur  zu  heben  geeignet  sind. 

Der  Apparat  von  Hoffa  sucht  die  MobiliBirung  des  Schultergelenks  im  Üxd- 
hergehen  den  Patienten ,  also  ohne  Bettruhe .  zu  erreichen ,  und  ist  hier  als  be- 
wegendes Agens  die  sogenannte  Nürnberger  Scheere  (ilhnlich  dem  BuschVhen 
Apparat  gegen  Adductionscontractur  der  Hüfte)  angewandt,  indem  mittelst  dieser 
anter  gleichzeitiger  Fixation   der  iScapula   durch  Gurten   der   auf  der  Schiene  ge- 
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lagerte  Arm  langsam  in  Abduction  gebracht  und  diese  Bewegung  allmälig  gesteigert 
und  längere  Zeit  erhalten  werden  kann  (Fig.  59). 

Der  von  G.  Kann  beschriebene  Beely'sche  Apparat  (Fig.  60)  ist  eine 
Modification  des  Z  an  de  raschen  Apparates  für  ,  Armsenken*  und  besteht  aus  einem 
50  cm  hohen,  46  cm  breiten  Stuhl,  dessen  Lehne  125  cm  hoch  mit  Flügelschrauben 
am  Stuhl  befestigt  ist  und  12  cm  unterhalb  ihres  oberen  Randes  einen  Tiereckigen, 
an  der  oberen  Kante  abgerundeten  Ausschnitt  (von  25  :  18  cm  Grösse)  hat,   unter 


Fig.  61. 


Apparat  von  Ritsch  1  fOr  Schulterübungen. 


dem  mittelst  einer  horizontalen  Achse  g  ein  gepolstertes  28  cm  langes,  nach  der 
Lehne  sich  gabelförmig  theilendes  Brett  b  angebracht  ist,  mit  dem  und  der  Achse  g 
ein  horizontales  Band  f  und  zwei  winklig  gekrümmte  Stangen  e  so  verbunden 
sind,  dass  sich  die  in  zwei  Lagern  ruhende  Achse  und  mit  ihr  das  Brett  h  durch 
Belastung  bei  e  dreht. 

Bei  der  üebung  setzt  sich  der  Patient  so  auf  den  Stuhl,  dass  die  der  kranken 
Schulter  entsprechende  Seite  der  Lehne  anliegt  und  die  Hand  den  Handgriff  c 
erfaßt;  anfangs  befestigt  man  die  Gewichte  an  den  Hebeln  in  möglichster  Nähe 
des  Drehungspunktes,  allmälig  werden  sie  erst  an  dem  einen,  dann  an  dem  anderen 
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l'^fl  Htr\in]iiir^i'\t'iikHiiii\(y\oHc.     Operative  Behandlung. 

Ilitlu'l  \'u'i't*r  ^i'm'\\(i\}fi\ ,  HO  (hiHH  (lurrh  lanj^Ham  steinende  Belastung,  während  die 
Nru|Milii  «liirrh  di<*  ^^vitnUinrUi  <iab«»lp«»lotte  fixirt  ist,  zunehmende  Abduction  er- 
loiilif   wird. 

Aiuli  dii«  l)rkannti*n  Kruk<Mii»erg*8chen  Pendelapparate  sind  hier  hervor- 
/iihiduMi,  VOM  (li'iiHn  dor  UniverHalpendclapparat  (Nr.  24)  für  Schwingunjjfen  und 
HiifutioiHMi  im  SrhiilttTKoh'nk  ven^Tiulbar  ist.  Zur  Ermöglichung  dosirbarer  Wider- 
et Uiidt«,  lifNondcri«  dm  DoltoidcKmusktds.  neben  passiven  Adductions-  und  Abductions- 
lifWo^ititK*'*!  M  flxirtt>r  und  nicht  fixirter  Öcapula  hat  Ritschi  den  aus  Fi^.  61 
tiiairlit liehen  Apparat  angegeben,  der  auch  zum  Armkreisen  entsprechend  benützt 
worden  ktiiin. 

ort  täiiMlu'u  im  Anfange  Muskelcontracturen  eine  wahre  Anky- 
\osx^  vcn\  dtvshall»  liisst  sirli  in  manchen  Fällen  die  Narkose  nicht  uni- 
^«dien,  um  sieh  über  den  (irad  der  Contractur  zu  orientiren  und  durch 
vcu'sichti^e  Hntationen  etc.  die  Mobilisirun^  anzubahnen.  Bei  wirklichen 
Aukvh»stMi  ist  der  Arm  natürlich  sehr  behindert.  Die  betreffenden 
Patienten  kr»nuen  sich  nicht  kilranien,  die  Haare  ordnen,  das  Gesicht 
waseht'u  und  btMu'itbiiren  deshalb  unter  Umständen  operative  Hülfe. 
Uie  Uesoction  kann  hier  jedoch  nur  dann  nützen,  wenn  die  Schulter- 
muskulutur  noch  nicht  \n\\vi  atrophisch  geworden  ist. 

Am  schlinnnstcn  sind  die  Fälle,  in  denen  es  im  Gefolge  der  An- 
k\losc  f\\  totaler  .Vtrophie  der  Schulternui>kulatur,  zum  Zurückbleiben 
der  betrt^tVeiiden  Knochen  (Huuierus.  Tlavicula,  Scapula)  auch  im  Wachs- 
(hum  und  dadurch  i\\  autTallender  A>ymmetrie  gekommen  ist. 

Auch  nach  abirclaufener  tunirö>er  Schultergelenkent  zun  düng  ist 
unler  rnwtäudeu  zur  Hebunir  von  wahrt-n  mler  falschen  Ankviosen  die 
Ueveciiou  am  IMat/e.  Imnierlun  wt-nl^n  viele  Patienten  mit  ihrer  in 
i*dducu!er  S(eU;;!;ir  ;iP.k>  b>«»irten  Schuh^r  zufrieden  sein,  da  ja  we^en 
der  auNgu  b;4rci\  l  om}»i  i'.«»a::*'n  dunh  die  freie  Be Weiblichkeit  «ler  Sea- 
yn\i\  die   F'..r.c:;*»:.N>!ori:rg  wriiiirer  «»ii  h  iTfltend  macht. 

K.N.V:'.  t. >*..■■■.::  T'.:.tv.  vt^-virr,  dtr  inf'.-'j^»  ikhu«$Ti?rletzung  »-inn  Ad- 
ol/..?;o:>v."v.  :,!.•!.::  ;  : .  .i' -rVi'.::-  r.^::e  und  ilzil  »-««r  r:iili*äri*<h  irröss^n.  noch 
»i  .* n  IV »:\  • '.  .'  V. N  ,1 : :  S .  :• : : . . :  : :  r  V « n  k  ^  =ü  t.  7  ~  ^^iaea  B^rzf  nichc  auf sreb»' n  z u 
•V  .^».i*  ,;v::  •.  i.vv  : :  >'.  ;.  .'-:  ••  K  :>?•.'::  n  un.:  crr::.r:c  »»rir  Zi-el  ia  to'-Ik  vmmennrr  Wei*e. 

'v,    ;• '.-fv..    V*  .  .-.:--     :-    wftpfs    T;'li^r  Arij"..»**   ''^i  aUrnJing?    rnnh 

%•  •:  :v^-.,'.  i-^/.f :  ":  >!:  ":;'..'. -rx  ?.-.-:r  Ti-f^*  'r-*  V'-i;  .'.Ärx^rf  suzii&t  d*n  deK»nnfn 
H V. r: c : -.'vi v y :"  :«: >': v ' :' f      Ti-i'-i     . :  r,i .  'r    ri j*:i r :  A z^^il-^ts  h^  frühe  e;n,rt Ir i ttrt»'n 

v*^'       <rr»*  r*-«.-..m.  .     *•«  Ä. Uf'      ..»*.-      •^^-  .-«.«»         A-A.  *     »li^lfiwin    /.  p^  t—S.— 

¥mft.      J  ••    .-•«..••  -.1..  •       M'^.-^.    -.    •*tm,     i-*    "^  tm,'      'if*'^n  '       £M.fr%r     *.    tr^irmf^    '"ihcr*.    J.  BJ  4, 

V  ...   .  X4nhi        H    ■  ■^».    ,-■*     A;'«^r.w  '•••rt    ^-^    > -tii.'' ■  V»  ••*.'■  •«••;-/*.r-«i-^«.       ^>iCjcAr    '    r^^A»^    iThr. 
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Capitel  10. 
Schlottergelenk  der  Schulter. 

Ein  Schlottergelenk  kann  an  der  Schulter  durch  ausgedehnte 
Knochendefecte  im  Gefolge  von  Fracturen,  Schussverletzungen,  Resec- 
tionen  entstehen;  die  grosse  Mehrzahl  von  Fällen  des  Schlottergelenks 
bilden  jedoch  sogenannte  paralytische,  d.h.  auf  Lähmung  der  Schulter- 

Fig.  62. 


Paralytisches  Schlottergelenk  der  Schulter.    (Nach  Hoff  a) 


muskulatur,  speciell  der  Kapselspanner  beruhende.  Derartige  Lähmungen 
der  Schultermuskeln  können  die  Folge  von  Verletzungen  intra  partum 
(beim  Armlösen),  namentlich  Epiphysenfracturen  etc.  sein,  aber  auch 
auf  Schädigungen  des  Nervus  axillaris  beruhen,  wie  nach  heftigen  Dis- 
torsionen  und  Luxationen,  die  zu  Abreissung  oder  Atrophie  des  Nervus 
axillaris  führen  und  Schwund  des  Deltoideus  bedingen.  Die  Deformität 
erreicht  jedoch  bei  Erwachsenen  selten  die  hohen  Grade  wie  bei  dem 
in  der  Jugend  acquirirten  Schlottergelenk.  Die  schwersten  Fälle  von 
paralytischem  Schlottergelenk  finden  sich  im  Gefolge  der  spinalen 
Kinderlähmung. 

Die    das    paralytische    Schlottergelenk    charakterisirenden    S 
p  t  o  m  e  sind  folgende :  die  Wölbung  der  Schulter  fehlt,  das  AI 
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steht  eckig  vor  und  unter  ihm  findet  sich  eine  mehr  oder  weniger  ausge- 
sprochene Delle  (zwischen  Akromion  und  dem  herabgesunkenen  Humerus- 
kopf),  oft  so  breit,  dass  man  mehrere  Finger  dazwischen  legen  kann 
(Fig.  62).  Der  Arm  hängt  gewöhnlich  schlaiF  herab,  ist  meist  nach 
einwärts  gedreht,  die  Hand  in  Pronationsstellung,  die  active  Beweg- 
lichkeit ist  sehr  gering  und  eine  Erhe"bung  des  Arms  nicht  möglich;  die 
Beweglichkeit  beschränkt  sich  auf  pendelnde  Bewegungen,  die  der  Patient 
mit  dem  Arm  als  ganzem  ausführt.  Passiv  besteht  abnorm  ausgedehnte 
Beweglichkeit,  der  Humeruskopf  lässt  sich  nach  allen  Richtungen  in 
luxirte  Stellungen  bringen,  er  lässt  sich  leicht  zur  normalen  Höhe 
emporheben,  sinkt  aber,  losgelassen,  wieder  in  die  subluxirte  Lage 
herab,  soweit  die  erschlaffte  Kapsel  dies  gestattet. 

Fig.  68. 


\ 

ßillrotirschor  Apparat  für  Schlottergelenk  der  Schalter. 

Die  Diagnose  ist  nach  dem  Vorstehenden  leicht,  wenn  auch  oft 
Zweifel  darüber  bestehen  können,  ob  es  sich  um  einen  angeborenen 
oder  acquirirten  Zustand  handelt. 

Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  ungünstig,  der  Zustand  ver- 
schlimmert sich  mit  dem  Wachsthum,  indem  die  betreffende  Gegend 
in  der  Entwickelung  zurückbleibt,  Scapula  und  Clavicula,  sowie  Hu- 
merus  kleiner  bleiben  und  die  Deformität  dadurch  auffallender  wird. 
(  \'.-v-'  Die  Behandlung  ist  insofern  schon  eine  prophylaktische,  als 
den  bei  der  Geburt  eintretenden  Schädigungen  der  Schulter  grosse 
Aufmerksamkeit  zugewendet  werden  muss,  speciell  z.  B.  müssen  Epi- 
physenverletzungen  mit  entsprechenden,  die  gute  Stellung  sichernden 
Verbänden  behandelt  werden.  Frühzeitig  hat  Massage  und  Gym- 
nastik, sowie  Elektricität  eine  Besserung  der  Muskelaction  anzu- 
streben; Zabludowski  rühmt  die  Erfolge,  die  er  auch  nach  jahre- 
langem Bestehen    des  Schlottergelenks    durch  Kräftigung   der  atrophi- 
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sehen  Muskeln  und  Heranziehung  der  auxiliären  Muskeln  hierbei  noch 
erreichte. 

Um  den  Schulterkopf  in  möglichst  günstiger  Position  zu  erhalten 
und  sein  Herabsinken  zu  verhüten,  wurden  verschiedene  Apparate  an- 
gegeben. 

Fig.  64. 


Schassler's  Apparat  fUr  Schlottergelenk  der  Schulter. 

Hoffa  .empfiehlt  die  von  Schüssler  angegebene  Bandage  (Fig.  64),  mit 
der  dieser  unter  anderen  in  einem  sehr  schweren  Fall  bei  einer  6\2  Jahre  bestehenden 
Lähmung  wieder~erreichte,  dass  Patientin  schreiben,  zeichnen  und  Klavier  spielen 

Fig.  65. 


CoUin's  Apparat  fOr  Schlottergelenk  der  Schulter. 

konnte.  Der  Apparat  besteht  im  Wesentlichen  aus  einem  Schulterring,  an  dessen 
Innenfläche  drei  Luftkissen  angebracht  sind,  von  denen  die  beiden  kleineren  von 
Tom  and  hinten  einwirken  in  Gestalt  zweier  gleichschenkliger  Dreiecke  mit  nach 
der  AxiUa  gerichteter  Spitze,  während  das  dritte,  grosse,  wie  eine  abgerundete 
Pjramide  in  der  Achselhöhle  liegt  und  den  Humeruskopf  zurückhält.  Der  Apparat 
Handbach  der  praktischen  Chirurgie.    ^^^  9 
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von  Billroth  ist  aus  Fig.  63  ersichtlich.  Der  Collin'sche  Apparat  (Fig.  65)  be- 
steht ebenfalls  aus  einem  Schulterring  und  einer  mit  diesem  verbundenen  Leder- 
hülse  für  den  Oberarm;  andere  Apparat«  verwenden  Zug  mittelst  Gummi- 
gurten zum  Heraufhalt«n  des  Arms.  Der  Apparat  von  Ley  benutzt  zum  Ersatz 
des  Deltoideus  drei  Spiralfedern  vom,  hinten  und  an  der  Aussen»eite,  während  ein 
kleines  Luftkissen  in  der  Axilla  elastischen  Druck  auf  den  Humeruskopf  ausübt 
und  die  durch  ein  Kugelgelenk  mit  der  Schulterkappe  verbundene  Oberarmhülse 
mit  Aussenschiene  vermöge  einer  Druckfeder  den  Arm  nach  oben  drückt. 

Auch  Arthrodesen  können  bei  paralytischem  Schlottergelenk 
angezeigt  sein  (Albert,  Wolff,  Karewski  u.  A.).  Hoffa  empfiehlt 
sie  als  ^ultimum  refugium**. 

J.  Wolff  führte  entlang  dem  hinteren  Rande  der  Cav.  glenoidea  einen  6  cm 
langen  Schnitt  vom  hinteren  Rande  des  Akromion  abwärts,  legte  die  Gelenkenden 
frei,  trug  den  Knorpelüberzug  ab,  fixirte  nach  entsprechender  Vorbohrung  den 
Oberarm  mit  Silberdraht  an  die  Cavitas  glenoidea  und  ezcidirte  ein  Stück  der 
erschlaflften  Kapsel.  Der  Draht  heilte  reactionslos  ein,  der  Operirte  konnte 
den  früher  wie  leblos  herabhängenden  Arm  mittelst  der  Scapula  heben  und 
senken  und  auch  ein  wenig  abduciren,  ohne  da«8  knöcherne  Vereinigung  ein- 
getreten wäre. 

Literatur. 

«/.  Wolff,  Arthrod«»«  dt»  Schult trgtltnlc9.  Deuttehe  mtd.  Wochtntchr.  1886,  Nr.  13.  —  Hvffm 
Lthrbueh  dtr  orthopM    Chirurgie. 


Capitel  11. 
Nenrosen  des  Sohnltergelenks. 

Gelenkneurosen,  die  als  hysterische,  resp.  neurotische  Affec- 
tion  angesehenen,  hauptsächlich  durch  Esmarch  bekannt  gewordenen 
schmerzhaften  Gelenkerkrankungen  ohne  besonderen  objectiven  Befund, 
wurden  auch  an  der  Schulter  beobachtet.  Gegenüber  ihrer  Häufigkeit 
an  Hüftgelenk  und  Knie  tritt  allerdings  ihr  Vorkommen  an  der  Schulter 
sehr  in  den  Hintergrund.  Unter  80  von  Esmarch  gesammelten  Fällen 
betrafen  nur  4  die  Schulter.  Der  Schnierz  ist  meist  ziehend  und 
reissend  und  wird  häufig  für  rheumatisch  gehalten,  strahlt  bis  in  die 
Pingerspitzen  und  am  Halse  hinauf  aus.  verschwindet  in  der  Regel, 
wenn  Ermüdung  eintritt,  und  stört  selten  den  Schlaf  des  Patienten, 
wird  jedoch  heftiger,  sobald  die  Umgebung  des  Patienten  den  Schmerzen 
grosse  Beachtung  schenkt. 

Häufig  besteht  eine  gewisse  Hyperästhesie;  die  erkrankte  Partie 
ist  gegen  sanfte  Berührung  mehr  em])findlich,  als  stärkeren  Druck. 
Die  Gegend  des  Plexus  in  der  Mohrenheim'schen  Grube  ist  bei  tiefem 
Druck  besonders  schmerzhaft,  nicht  (wie  bei  der  Schultergelenkentzfin- 
dung)  die  Gegend  des  Sulcus  intertubercularis.  Auch  das  bei  entzünd- 
lichen Erkrankungen  so  sehr  schmerzhafte  Gegeneinanderdrängen  der 
Gelenkenden  ist  hier  nicht  so  empfindlich. 

Die  objectiven  Erscheinungen  sind  sehr  gering  and  beschränken 
sich  auf  eigenthümliche  locale  Oedeme  und  zuweilen  aufTallenden 
periodischen  Teniperaturwechsel  des  ganzen  Gliedes  oder  des  betreffen- 
den Gelenkes.     Die  Funitionsstörungen  zeichnen  sich  durch  ein  Geftihl 


Unterbindung  der  Arteria  subclavia.  131 

der  Schwäche  aus,  die  Erhebung  des  Arms  ist  oft  unmöglich;  bei 
passiven  Bewegungen  nimmt,  wie  bei  einer  Entzündung,  die  Scapula  Theil. 

Die  Diagnose  auf  Gelenkneurose  sollte  erst  dann  gestellt  werden, 
wenn  nach  längerer  Beobachtung  und  genauer  Untersuchung  keine 
organischen  Veränderungen  zu  constatiren  sind;  es  ist  stets  zu  be- 
rücksichtigen, dass  besonders  Veränderungen  im  Knochen  (Caries  sicca, 
gummöse  Ostitis),  aber  auch  beginnende  Synovitis  oft  mit  heftigem 
Schmerz  einhergehen  und  der  objective  Befund  dabei  lange  ein  völlig 
negativer  ist. 

Betreffs  der  Behandlung  nützt  locale  Ruhe  bei  der  Gelenk- 
neurose nichts;  man  sieht  dagegen  gewöhnlich  rasche  Besserung,  so- 
bald es  gelingt,  den  Kranken  zum  Gebrauch  des  Gliedes  zu  veranlassen. 
Die  allgemeine  und  psychische  Behandlung  muss  hier  oft  allein  geübt 
werden,  daneben  empfehlen  sich  Massage,  der  Gebrauch  kurzer  kalter 
Seebäder,  sowie  medico-mechanische  Behandlung. 

Literatur. 
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D.  Operationen  in  der  Schnltergegend. 

Capitel  1. 
Unterbindung  der  Arteria  subclavia. 

a)  Unterbindung  der  Arteria  subclavia  oberhalb  des  Schlüsselbeins. 

Die  Unterbindung  der  Art.  subclavia  oberhalb  derClavi- 
cula  wird  durch  zweckmässige  Lagerung  des  Patienten  (Kopf  gegen  die 
Schulter  der  anderen  Seite,  Herabziehen  des  Oberarms  und  Einlegen  eines 
Kissens  unter  den  Rücken)  sehr  erleichtert.  Man  palpirt  den  Verlauf  des 
Schlüsselbeins  und  den  lateralen  EÄnd  des  Kopfnickers  und  führt  finger- 
breit über  der  Clavicula  und  parallel  zu  ihr  einen  6 — 8  cm  langen  hori- 
zontalen Schnitt  vom  Aussenrande  des  Stemocleidomastoideus  nach  dem 
Akromion  zu  durch  Haut  und  Platysma,  wobei  man  die  V.  jug.  ext.  zu 
schonen  sucht ;  wenn  aber  nöthig,  wird  sie  doppelt  unterbunden  und  durch- 
trennt und  darauf  die  Fascie,  die  den  Boden  der  Schlüsselbeingrube  bildet, 
gespalten.  Man  zieht  mm  den  Omohyoideus  nach  oben  aussen  und  kommt 
nach  eventueller  Exstirpation  störenden  Fettgewebes  (wobei  Venenäste  mög- 
lichst zu  vermeiden  sind)  zu  dem  senkrecht  hinabziehenden  Strang  des 
Scalenus,  während  nach  aussen  die  Stränge  des  Plexus  brachialis  erscheinen. 
Wo  beide  sich  spitzwinklig  treffen,  liegt  die  Arterie  resp.  sie  zieht  hinter  dem 
Ansatz  des  Scalenus  (an  dem  fühlbaren  Tuberculum  scaleni)  über  die  erste 
Rippe.  Das  Bindegewebe  wird  hier  mittelst  zweier  anatomischer  Pincetten 
stumpf  (um  die  Art.  und  Vena  transv.  scapulae  nicht  zu  verletzen)  getrennt. 
Die  Vene  kommt  nicht  zu  Gesicht,  wenn  man  nicht  von  dem  Hautschnitt 
sich  zu  sehr  hinter  das  Schlüsselbein  in  die  Tiefe  arbeitet.  Nach  Spaltung 
des  tiefen  Fascienblattes  und  während  der  Finger  auf  der  Arterie  bleibt, 
wird  die  Aneurysmennadel  zwischen  Rippe  und  Arterie  herumgeführt  und 
die  Ligatur  angelegt. 
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b)  üuierbindang  der  Arteria  sabolavia  unterhalb  des  Schlüsselbeins. 

(In  der  Mohrenheim'schen  Grube.) 

DitjHo  Oponition  iHt  durcii  die  relativ  tiefe  Wunde  und  die  Möglich- 
knit  ninor  Veueiiverlotzuiig  woHentlich  schwieriger  und  wird  bei  eriiöhter 
La^«  der  BniHt  und  horabgosunkener ,  etwa«  nach  aufwärts  gedi*ängter 
Schult or,  wilhnind  der  Ann  in  massiger  AMuction  gehalten  wird,  ausge- 
fOhrt.  Der  Hautschnitt  G--8cm  lang,  wird  entlang  der  Furche  zwischen 
DoltoidnuM  und  Poctoralis  (durch  «lie  die  Vena  cephalica  zur  Subclavia 
tritt)  geführt,  die  V«na  cephalica  wird  mit  dem  Deltoideusrand  nach 
«UMH«*n,  clor  Pectornlis  maj.,  nachdem  er,  etwas  vom  Schlüsselbein  ab- 
gotn^nnt,  nach  innen  gezogen.  Nach  Spaltung  des  Fettzellgewebes  kommt 
mau  in  der  Tiefe  auf  dw.  Fascia  coraco-brachialis,  die  vorsichtig  getrennt 
wird,  und  legt  nun  stunij)f  die  Subclavia  frei.  Sieht  man  den  inneren 
oberen  Hand  dt^s  PtMtoralis  minor,  der  mit  der  A.  subclavia  einen  nach 
inntui  offeniMi  Winkt;l  bildet,  so  ist  an  letzterem  die  Arterie,  die  hier 
«wischen  dt»r  nach  unten  etwas  oberflächlicher  liegenden  Vena  subcl.,  die 
mit  stumpfem  HakiMi  abgt^halten  wird,  und  dem  aussen  verlaufenden  Plexus 
liegt,  von  der  Venonseite  her  zu  ligiren. 

Betretls  der  Schnitttuhrung  zur  Ligatur  der  Subclavia  wurden  noch 
v«»rseluethMie  JM^tliodm  angegeben,  so  führte  Chamberlain  einen  zwei- 
sehenkligen  Schnitt  (je  einen  ]>ai'allel  zum  Schlüsselbein  und  einen  ent- 
laug dt»m  Suleus,  andere  empfehlen  einen  senkrechten  Schnitt  und  Durch- 
tivnnung  des  IVetoralis).  In  manchen  Fällen  wird  es  sich,  zumal  wenn  die 
Ligatur  nicht  gut  von  einem  t\'}nschen  Schnitt  aus  auszufuhren  ist,  unter 
rmstäutlen  empfehlen,  die  Ligatur  nach  temj>orärer  Clavicularesection  aus- 
r.ul'iUiren.  wie  dies  v.  Langcnbeck.  v.  Bergmann,  Rotter  u.  A.  zur 
Ermögliohung  der  Ligatur  nahe  der  Verletzungsstelle  thaten.  Rotter 
verl^iuid  in  seinvm  Fall  ilen  schon  angelegten  supraclaviculären  und  in- 
fraolaviculäivn  Schnitt  ilurch  einen  Längsschnitt  und  durchtrennte  die  beide 
Wundon  t nennende,  von  der  (?lavicula  gebildete  Scheidewand. 

Der  Collaterulkreislauf  wird  nach  Unterbindung  der  Art  subclavia 
in  der  Uogel  gut  hergestellt  durch  die  Anastomosen  der  Endäste  der 
Art  transvoi-sa  soapulao  und  cervicalis  superfic.  mit  denen  der  sub- 
soapularis«  intorcost^iles  und  thoracica. 

Muss  die  Arterie  über  dem  Abgange  der  Art.  subscapularis  unter- 
bunden worden  iwie  /..  B.  bei  Abreissung  dieser  Arterie^,  so  kann 
GAUgrän  dos  Anns  ointroton.  im  Allgemeinen  ist  jedoch  diese  Gefahr 
auch  bei  gloichzoitigor  Verletzung  der  V.  sulnrlav.  gering,  so  dass 
V.  Bergmann  unter  40  Fällen  von  Unterbindung  der  Art.  subclav. 
bloss  \hm\\  Gangrän    der  Finger   in  ihrem  Gefolge  constatiren  konnte. 

Pie  Procnose  der  Sulvlavi^iicanir  war  früher  keine  günstige.  Erichsen 
fand  unter  47  FSillen  24  Iota'  verlÄUfeue.  Koch  b^rvchnet  51,  Günther  40. 
Thor  man  4:J  IV^x^nl  Mort^ilität  d^r  SuWlaviAÜffÄtur.  Xich  dem  Berichte  über  den 
dewt*ch-lVrtn7x\»isohon  Kiiis:  starK^n  *24.  ceiiAs^s  9  nJK^h  SaWliriiligatur :  im  ameri 
kÄni«chen KoboV;;on^knoct^  ijt^n.i>ra  v^n  51  SuK!jk-.-:Jku=ter^iDdimffen  10.  Die  neueren 
FÄlle  wei\ien  natünüh  viurvh  die  Jkn::^  pti^icii^  W::sdVhaBdliiiur  viel  günstigere 
Rettthato  jj\»Wn:  *v^  h,»t  Höokel  4S  JV.'e  von  rixer^iniung  der  SnbcUria  anäser* 
Kalb  de»  ScaienusA^hlilr*^  jusiar.ir;.tr.j^^ey.t,  t:c  iesea  Ä  erfolgreioii  wxren. 
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Capitel  2. 
Unterbindung  der  Arteria  axillaris. 

Die  Unterbindung  der  Art.  axillaris  wird  bei  supinirtem  und 
rechtw-inklig  (nicht  zu  stark)  abducirtem  Arm,  der  stets  in  gleicher 
Stellung  zu  halten,  von  einem  an  der  Haarwuchsgrenze,  d.  h.  zwischen 
vorderem  und  mittlerem  Drittel  der  Axilla,  am  Rande  des  Coracobrachialis 
geführten,  6  cm  langen  Schnitte  aus  vorgenommen.  Nach  Spaltung  der 
Fascie  erscheint  ein  Nervenbündel,  das  die  Art.  axillaris  einschliesst,  man 
spaltet  dessen  Scheide  und  zieht  den  vorderen  Strang  (Medianus  und 
Cutaneus  med.)  nach  vom,  den  hinteren  Strang  (Ulnaris  und  Radialis) 
nach  hinten  und  öffnet  die  Arterienscheide.  Die  Vene  liegt  weiter  nach 
abwärts  am  hinteren  Rande  des  Flexas.  Zuweilen  ist  letztere  schon 
in  zwei  Aeste  getrennt. 

Sollte  man  zu  weit  nach  hinten  eingeschnitten  haben,  so  dass 
man  auf  den  Plexus  stösst,  so  muss  man  unter  Abziehen  des  vorderen 
Wundrandes  an  den  vorderen  Rand  des  Plexus  vordringen,  bis  man 
den  M.  coracobrachialis  und  den  N.  medianus  sieht. 

Im  deutsch-französischen  Krieg  wurde  die  Azillararterie  13mal  erfolgreich 
unterbunden,  15mal  ohne  dass  das  Leben  erhalten  wurde ;  im  amerikanischen  Krieg 
wurde  die  Axillaris  49mal  ligirt  (7mal  erfolgreich,  mithin  85  Procent  Mortalität). 
Nach  einer  Statistik  von  Koch  waren  von  69  Aneurysmen  der  A.  axillaris 
32  spontan,  je  9  durch  Stich-  und  Schussverletzungen  entstanden. 

Viel  seltener  als  zur  Unterbindung  in  offener  Wunde  kann  In- 
dication  zur  Unterbindung  kleinerer  Gefässe  der  Schultergegend  unter 
besonders  vorzunehmender  Aufsuchung  derselben  bestehen. 

In  seltenen  Fällen  kann  die  Ligatur  der  A.  circumflexa  humeri 
oder  der  Transversa  scapulae  indicirt  sein,  die  natürlich  wegen  der 
zahlreichen  Anastomosen  mit  benachbarten  Gefössen  (Transv.  colli  etc.) 
nicht  ganz  sicher  ist ;  in  den  meisten  Fällen  dürfte  man  durch  Umstechung 
am  Ort  der  Verletzung  zum  Ziele  kommen. 

Die  Art.  circumflexa  hum.  post.  ist  leicht  zu  treffen,  wenn  man 
2  Finger  breit  oberhalb  des  Latißsimus  Haut  und  Fascie  längs  des  hinteren 
Deltoideusrandes  trennt,  den  M.  deltoideus  nach  aussen  vom  schiebt,  bis  man 
den  hinteren  Rand  des  Anconaeus  long,  sieht  und  nun  neben  diesem  zwischen 
Teres  maj.  und  minor  gegen  den  äussern  Schulterblattrand  vordringt,  wo 
die  Arterie  dicht  am  Knochen  unter  dem  Teres  min.  durch  einen  Fascien- 
schlitz  hervorkommt  und  leicht  umstochen  oder  unterbunden  werden  kann 
(Schüller). 

Die  Art.  transversa  scapulae  trifft  man  entsprechend  dem  vor- 
deren Rande  des  CucuUaris  dicht  hinter  dem  oberen  Rande  der  Clavicula 
unter  dem  imteren  Bauch  des  Omohyoideus. 


Capitel  3. 
Beseetion  des  Scholtergelenks. 

In   der   Mehrzahl   der  Fälle   von   Tuberculose  und  Verletzungen 
wird    die    subperiostale    Resection,    wie    sie    hauptsächlich    von 
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Langenbeck  und  Ollier  ausgebildet  wurde,  die  günstigsten  Resultate 
geben.  Durch  die  Schnittführung  längs  der  Deltoideusfasem ,  resp. 
zwischen  diesen,  ist  die  Bicepssehne  gut  zu  erhalten. 

1.  Subperiostale  Resection  mit  vorderem  Längsschnitt. 

Nach  V.  Langenbeck  beginnt  der  Hautschnitt  am  vorderen  Rande 
des  Akromion  dicht  nach  aussen  vom  Akromioclaviculargelenk  und 
wird  6 — 10  cm  gerade  nach  abwärts  geführt.  In  derselben  Länge  und 
Richtung  dringt  man  dann  zwischen  den  Bündeln  des  Deltoideus  bis 
auf  die  Kapsel  ein,  incidirt  die  Sehnenscheide  des  Biceps  zwischen  den 
beiden  Tubercula  bis  in  das  Gelenk  und  bis  an  den  Akromionrand. 
Nach  Incision  mit  einem  starkem  Knochenmesser  längs  der  Spina  tub. 
min.  wird  das  Periost  mittelst  glatten  Elevatoriums  vorsichtig  bis  zum 
Tub.  minus  abgehoben  und  die  Sehne  des  Subscapularis  hart  am 
Knochen  abgelöst  (unter  Auswärtsrotation  des  Arms  seitens  eines  Assi- 
stenten), ebenso  verfährt  man  dann  mit  dem  Periost  und  den  Muskel- 
insertionen  an  dem  Tub.  majus  aussen.  Hierauf  wird  der  Gelenkkopf 
hervorgedrängt  und  während  die  linke  Hand  ihn  fixirt,  seine  Absägung 
in  der  gewünschten  Höhe  vorgenommen. 

Die  Resectionswunde  kann  meist  genäht  werden  und  dienen 
eventuelle  Wunden,  z.  B.  SchussöflFnungen  auch  zur  Drainage.  Ist  nur 
eine  solche  vorhanden,  so  empfiehlt  es  sich,  an  der  Innenseite  des 
Latissimus  dorsi,  resp.  an  der  tiefsten  Stelle  noch  eine  entsprechende 
OeflFnung  anzulegen  und  so  für  günstigen  Abfluss  der  Wundproducte 
zu  sorgen  oder  antiseptische  Durchspülungen  zu  ermöglichen.  Die 
Methode  hat  den  Nachtheil,  dass  die  vorderen  Deltoideusfasem  ihrer 
Innervation  beraubt  werden. 

2.  Subperiostale  Resection    mit   vorderem    Schrägschnitt. 

Hüter  empfahl  zur  Schulterresection  einen  vorderen  Schräg- 
schnitt von  der  äusseren  Seite  des  Processus  coracoideus  unterhalb  der 
Clavicula  parallel  dem  Faserlauf  des  Deltoideus  bis  zum  Humerusschaft ; 
man  gelangt  hierbei  gleich  auf  den  Sulcus  intertuberc.  und  erreicht  die 
Schonung  der  Bicepssehne,  die  Ablösung  des  Periostes  und  der  Ansätze 
der  Rotatoren  ebenso  leicht,  wie  beim  Langen beck\schen  Schnitt, 
auch  kann  bei  dieser  Schnittführung  der  Nervus  axillaris  nicht  ver- 
letzt werden. 

Ollier  hat  den  vorderen  Schrägschnitt  zur  Methode  erhoben. 
Er  empfiehlt,  Haut-  und  intermusculären  Schnitt  nahe  dem  Vorder- 
rand des  Deltoideus  bei  abducirtem  Arme  derart  anzulegen,  dass  der 
Humerus  mit  dem  Stamm  nahezu  einen  rechten  Winkel  (von  50 — 80°) 
bildet,  10 — 12  cm  lang,  4  mm  nach  aussen  von  der  Interdeltoideo- 
pectoralfurche ,  1  cm  unter  der  Clavicula  beginnend,  entlang  des  Del- 
toideus (wobei  die  Vena  cephal.  geschont  bleibt),  dann  wird  der  Aussen- 
rand  der  Wunde  mit  dem  Deltoideus  nach  aussen  abgezogen,  bis  der 
Humeruskopf  möglichst  frei  liegt  und  die  Incision  der  Periostkapsel- 
hülle  vorgenommen;  die  Bicepssehne  wird  nach  innen  gelagert,  die 
beiden  Tubercula  freigemacht,  resp.  die  Rotatoren  mit  dem  Periostmesser 
abgetrennt  und  nun,  indem  man  den  Ellenbogen  nach  oben  und  nach 
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hmten  dj^ngt,  die  Kapsel  allseitig  abgelöst  und  der  vorged längte 
Humerus  in  der  entsprechendJen  Höhe  abgesägt»  Die  Schnittlülirung 
liut  den  Vortheil,  dass  sie  sich  eventuell  auch  —  sollte  sich  hierzu 
die  Nothwendigkeit  herausstellen  —  zum  Uebergang  in  die  Exarticu* 
ktion  eignet. 

Tiling  empfiehlt  ähnlich  wie  Faulet,  zu  dem  vorderen  Schrag- 
sehnilt  noch  eine  Querinci^ion  1  cm  unterhalb  des  Akromion  und  längs 
desselben  nach  hinten  zuzutllgen,  um  so  einen  dreieckigen  Hautmuskel- 
Uppen  zu  erhalten,  der  nach  unten  ^om  Humerus  abpräparirt  wird 
und  eine  gute  üebersicht  gestattet,  Tiling  empfiehlt  die  Tubereula 
mit  dem  Meissel  abzutrennen  und  nach  der  Abtragung  des  Kopfes  an- 
ztmagebi.   um  auf  diese  Weise  die  MuhikelansUtze  zu  erhalten. 

3.  Resection  mit  hinterem   Schnitt* 

In  manchen  Fällen  kann  es  zweckmässig  sein,  x\m  die  vorderen  Theile 
mfiglichst  zu  erhalten  und  doch  die  Pfanne  möglichst  frei  zugänglich  zu 
mar hen .  die  Koehersche  hintere  Incision  zu  wählen,  wobei  der 
H  ^  vom  Akromioclaviculargelenk   über  die  Sehulterhöhe  länge  der 

*  bis  fast  zur  Mitte  dieser  und  von  da  hogenformig  nach  abwärts 

gcgtw  «iit;  hintere  Achselfalte  geführt,  das  Akromia  Ige  lenk  gleich  gedönet, 
mch  entsprechender  Zurückschiebung  der  Muskeln  (unter  Schonung  des 
Xcrv.  gubscaptilariä }  die  Crista  temporär  resecirt  wird.  Nach  Zurück- 
«dilagen  des  Akromiudeltoideuslappens  erscheint  die  obere^  äussere,  bintero 
Flache  der  Humerus  Wölbung  ganz  zugänglich  von  den  Aiiswärtsrollern  bedeckt, 
Wfclcli  letztere  nun  am  Vorderraud  ihrer  Ansätze,  resp.  am  Hinterrand  der 
Bic^psrinne  der  Länge  nach  abgelöst  werden,  während  die  Kapsel  in  fron- 
taler Ebene  (dem  oberen  Kand  des  Supraspinat.  entlang)  gespalten  wird. 
D»  Ansatz  des  Subscap.  am  Tub.  min.  wird  nach  vorn  innen  (unter 
Schonmißj  der  Vasa  und  des  Nerv,  circumflexus  I  losgelöst  und  nach  völliger 
Prellegung  des  Kopfes  erhält  man  so  einen  vorzüglichen  Blirk  auf  die  Pfanne. 

4.  Resection   mit   Querschnitt. 

Bardeuheuer  hat  neuerbch  fe*ehr  warm  einen  Querschnitt  zur 
ßfifiection  des  Schultergt^lenks  empfohlen;  derselbe  beginnt  am 
^'  orncoid.,  dringt  ins  Akrouüalgelenk,  übei-schreitet  die  Sehalter- 

dann  nach  hinten  aliwärts  imd  endigt  2  cm  imterhalb  der  Stelle, 
^'  Zieh  der  Proc,  «crom.  vi>u  dt;r  Schulterblatt scliaufel  erhebt;  die  äusiiiere 
I^Jirtie  tles  Muse.  cucuUaris  wird  vom  Knochen  losgelöst,  nach  oben  ver- 
J^'böb<:n^  der  Deltoideus,  soweit  er  in  Betracht  kommt  ^  nach  aussen  und 
'lUrärts  verlagert,  so  dass  die  tTelenkkajKsel  zu  Tage  tntt,  sodann  der  Proc. 
»«"mimAlis  dauernd  oder  nach  Kocher  temporär  resecirt  (im  letzteren  Fall 
iJi)  Akromioclaviculargelenk  luxirt K  Unter  entsprechender  Itiuenrotation  des 
Armes  werdt^n  Subscap.  und  Teres  maj,  v^om  Tub.  minun,  Supraspin,,  Infrasp, 
Uüd  Teres  mm.  vom  Tuberc.  majus  losgelöst  uml  dann  die  Resection  au^ge- 
tdhtt,  wobei  der  Zustand  der  Pfanne  sich  besonders  gut  übersehen  lässt 
l^ßd  dieselbe  (wenn  nöthig)  ausgemeinselt  resf).  ganz  entfernt  werden  kann; 
j»  auch  der  Proc.  coracoid.  kann  mit  dem  Coli.  scap.  in  toto  eutfemt 
Werden,  wenn  er  von  dem  Kraukheitsprocess  mitbefallen  sein  sollte. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  wird  die  Resection  der  Scapula  bei  der 
Schulte rreaection  grössere  Ausdehnung  erreichen  müssen,  um  alles  Kranke 
xtt  tmt  fernen,  und  fuhrt  schon  Adel  mann  in  seiner  Arbeit  über  Schulter- 
bUttredectionen  ©ine  Heihe   von  Palleu  an.    In  denen  wegen  Schultercaries 
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nicht  nur  der  Gelenkkopf  des  Humerus,  sondern  mehr  oder  weniger  grosse 
Partien  der  Scapula  mit  resecirt  werden  mussten  (Fälle  von  William- 
son,  Brodie,  Harrisou  etc.). 

Die  verschiedenen  Schnittführungen  verfolgen  zwei  Ziele:  Erstens 
alles  kranke  (iewebe  zu  entfernen  und  zweitens  eine  möglichst  voll- 
kommene Function  des  Arms  dem  Operirten  zu  sichern.  Nicht  immer 
decken  sich  beide  Operationszwecke.  Ein  Schnitt,  der,  wie  der 
V.  Langenbeck's,  das  Periost  und  die  Verbindung  der  Rotatoren  des 
Arms  mit  ihm  erhält,  gibt  nicht  allemal  die  nothige  Uebersicht  und 
den  nöthigen  Raum,  um  z.  B.  bei  einer  Gelenktuberculose  alle  von  der 
Krankheit  ergrittenen  Weichtheile  vollkommen  zu  exstirpiren.  Es  kann 
da  noth wendig  werden,  einen  Querschnitt  dem  Längs-  oder  Schräg- 
schnitte hinzuzufügen.  In  jedem  Falle  muss  nach  beendeter  Absägung 
des  Humeruskopfes  bei  Resectionen  wegen  Omarthritis  tuberculosa  die 
Wunde  mit  grossen  stumpfen  Haken  weit  aus  einander  gehalten  und 
ilie  entartete  Kapsel  mit  einer  Pincette  gefasst  und  mit  der  Cooper- 
schen  Scheere  fortgeschnitten  werden.  Der  scharfe  Löffel  ergänzt  das 
Werk  der  Scheere,  indem  er  die  weichen  und  schlaffen  Granulationen 
fortkratzt.  Die  scapuläre  Gelenkfläche  wird  entweder  auch  nur  mit 
dem  scharfen  Löffel  rein  gekratzt  oder,  wenn  tuberculöse  Herde  in  ihr 
sitzen,  fortgemeisselt.  Allerdings  kann  es,  wie  König  erwähnt,  bei 
solch  ausgedehnter  Operation  zu  erheblicher  Blutung  aus  der  A.  circum- 
flexa  scapulae  kommen,  die  entweder  durch  die  Unterbindung  des  Ge- 
fässes  oder  die  »Jodoform gazetamponade  gestillt  werden  muss.  Allemal 
ist  bei  den  Gelenkexstirpationen  für  die  schon  erwähnte  Gegenöffnung 
an  der  hinteren  Wand  der  Achselhöhle,  vor  und  neben  dem  Latissimus- 
rande  zu  sorgen.  Durch  sie  und  in  den  unteren  Winkel  des  Resections- 
schnittes  führt  man  ein  Drainrohr,  während  die  übrige  Wundhöhle 
locker  mit  Jodoformgaze  gefüllt  wird.  Eine  primäre  Naht  vereinigt 
nur  den  obersten  Abschnitt  der  grossen  Wunde.  König  empfiehlt, 
den  ersten  Verband  möglichst  lange  liegen  zu  lassen  und  den  unteren 
Theil  des  Humerus  mittelst  um  Arm  und  Thorax  geschlungener  Binden- 
touren dem  letzteren  zu  nähern,  nachdem  dicke  Ballen  steriler  Gaze 
zwischen  den  oberen  Humerusabschnitt  und  den  Brustkorb  geschoben 
worden  sind.  Dadurch  wird  das  resecirte  Ende  des  Oberamis  nach 
aussen  und  gegen  die  Fossa  glenoidea  gerückt  und  gehalten. 

Zweifellos  ist  grosses  Gewicht  auf  eine  sorgsame  Nachbehand- 
lung zu  legen.  Schon  beim  antiseptischen  Verbände  soll  man  durch 
ein  in  die  Axilla  gelagertes  ^Vattekissen  der  Verschiebung  des  resecirten 
Humerus  nach  innen  vorbeugen  und,  sobald  die  Verheilung  der 
Wunden  eingetreten,  mit  passiven  Bewegungen,  Massage  und  Elektricitat 
energisch  vorgehen;  Finger  und  Vorderarmmuskeln  müssen  schon  bald 
nach  der  Operation  fleissig  geübt  werden.  Von  manchen  wird  speciell 
die  Extension  nach  der  Operation  sehr  empfohlen.  Bewegungen  der 
Finger,  der  Hand  und  def  Ellenbogens  sind  schon  früh  zu  befür- 
worten, solche  des  Humeruskoj)fes  erst  nach  der  4.,  meist  erst  in  der 
5. — 7.  Woche  zu  gestatten,  und  zwar  anfangs  nur  mit  pendelnden, 
sägenden,  später  abducirenden ,  zuletzt  rotirenden  Bewegungen.  Un- 
bedingt hängt  der  functionelle  Erfolg  grösstentheils  von  der  con- 
sequenten  gymnastischen  und  elektrischen  Nachbehandlung  ab. 

Bezüglich   der  Resultate   der  Schulterresection  sind  natürlich  die 
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frllbtr  berechneten  Mortalitätsziffern ,  die  bei  tler  militärischen  Praxis 
dBTchschnittlich  35,4,  bei  den  pathologischen  Resectionen  ca.  18,1  Pro- 
cent Mortalität  ergaben  {8,5  nach  Culbertson),  nicht  mehr  zutreftendl, 
M  4^  heutigen  Hülfsmitteln  kann  die  Schulterresection  als  ein  un- 
eher  Eingriff  gelten.  Die  vorzüglichen  functionellen  Result-ate, 
-  , j  von  Langenbeck,  Volkmann  und  0 1 1  i e r  beschrieben 
siftd,  sowie  die  vollständigen  Nearthrosen,  wie  sie  von  Textor  und 
Olli  er  auch  anatomisch  constatirt  wurden,  werden  dazu  aufmuntern, 
i^T  Resection  des  Schultergelenkcs,  zumal  bei  totalen  Schultergelenks- 
erbankungen  mit  Eiterung  und  Fistelbildung,  ein  nicht  zu  enges  Ge- 
biet einsuj^umen. 
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Capitel  4. 
Exarticulation  im  Schultergelenk. 

Die  Exarticulation  des  Ar  ms  kann  sowohl  durch  Verletzungen, 
lM*$onders  Zermalmungen,  Verletzungen  durch  grobes  Geschütz  etc., 
aljs  durch  Erkrankungen  (septische  Processe,  Tumoren I  indicirt  sein. 

Die  Absetzung  des  Amis  im  Gelenk  kann  nach  sehr  verschiedenen 
Wen,  wie  Ovalärschnitt,  Lappeuschnitt  etc.,  gemacht  werden,  doch 
fl»t  mau  in  der  Praxis  nicht  nach  den  einzelnen  Methoden,  sondern 
Dich  den  Indicationen  des  Einzell'alls  vorzugehen,  so  dass  sich  danach 
*lw  Operation  recht  verschieden  gestalten  kann*    Auch  ist  zu  bedenken, 

der  im  intacten  Oberarm  gegebene  Hebel  zum  Herausluxiren  des 
neruskoptes  meist  fehlt,  da  elien  selten  der  Ktiocheu  in  derartigen 
Ftllen  unverletzt  ist. 

Wo  es  an  verlässiger  Assistenz  fehlt,  wird  man  stets  die  Metho- 
<l<a  Torziehen,  ilie  ein  rasches  Sichern  der  Hauptgefasse  ermöglichen, 
^^  die  digitale  Compression  der  Subclavia  während  fter  Operation  nie 
i(«nil^ende  Sicherheit  bietet.  Bei  den  grossen  Zernndmuiigen,  Granut- 
^^rtetzungen  etc.  ist  die  Zerreissung  der  Weichtheile  oft  so  ausgedehnt, 
d^8  tlie  Gefiisse  nicht  selten  in  der  Wunde  freiliegen  oder  gar  zer- 
^fmi  sind  und  sofort  (wenn  sie  auch  durch  die  Retraction  ihrer  zer- 
^T^uen  Wände  selten  bluten)  unterbunden  werden  mllssen. 


1.  Exarticulation  mit  präliminarer  hoher  Oberarm- 
amputation* 

Um  blutleer  zu  operiren,  ist  in  den  Fällen,  in  denen  diese  Me- 
uicKltä  uusführbar  ist,  die  Exarticulation  nach  präliminarer 
^^^^x  Amputation  auszuführen. 
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Nach  antiseptischer  Vorbereitung  und  Einwickelung  des  Arms 
mit  Es marcVscher  Binde,  wird  ein  Ballen  Krüllgaze  in  die  Axilla  ge- 
legt und  der  Schlauch  über  demselben  an  der  Wurzel  des  Arms  herum- 
geschlungen,  über  die  Schulterhöhe  gekreuzt  und  über  Brust  und  Rücken 
herabgefUhrt,  an  der  Thoraxfläche  der  gesunden  Seite  unterhalb  der 
Achselhöhle  befestigt  oder  besser,  um  die  Athmung  nicht  zu  be- 
hindern, von  einem  Gehilfen  gehalten.  Durch  einen  Zirkelschnitt  in 
der  Höhe  der  vorderen  Achselfalte  bis  auf  den  Knochen  und  Absägung 
des  letzteren  wird  das  Glied  abgesetzt,  die  Ligatur  der  Hauptgefässe 
sofort  vorgenommen  und  nun  ein  senkrechter  Schnitt  vom  Akromion 
bis  in  die  Amputationswunde  herab  bis  auf  den  Knochen  geführt  und 
der  Knochen  unter  Unterbindung  kleiner  Aeste  wie  der  Circumflexa 
nach  Durchtrennung  des  Kapselbandes  und  der  sich  ansetzenden  Mus- 
keln, wobei  er  mit  der  Knochenzange  festgehalten  und  je  nach  Bedarf 
nach  aussen  und  innen  rotii-t  wird,  exarticulirt. 

2.  Exarticulation  nach  der  Ovalärmethode. 

Zumal  bei  Verletzungen  hat  man  den  grossen  Vortheil,  die  Blu- 
tung leicht  zu  beherrschen,  wenn  man  die  Ovalärmethode  anwendet 
die  als  Normalmethode  der  Armauslösung  für  traumatische  Fälle  an- 
gesehen werden  kann. 

Man  trennt  an  der  Clavicula  lateral  vom  Proc.  coracoid.  beginnend 
mit  einem  senkrechten  Längsschnitt  die  vordersten  Fasern  des  M.  deltoi- 
deus,  unterbindet  die  V.  cephalica,  geht  vom  Deltoideusrand  in  die  Tiefe 
bis  auf  den  Knochen,  spaltet  vor  der  Bicepsrinne  die  Kapsel  und  löst 
dieselbe  mit  den  Sehnenansätzen  des  Subscap.  und  mit  dem  Pectoralis 
major- Ansatz ,  sowie  dem  des  Latissimus  und  Teres  maj.  ab,  durch- 
trennt auf  der  Kopfwölbung  den  Kapselansatz  und  hinter  dem  Tub. 
majus  die  Ansätze  des  Supraspin.,  Infraspin.  und  Teres  minor,  so 
dass  man  den  Humeruskopf  nach  aussen  herausluxiren  und  nun  den 
Hautschnitt  vollenden  kann,  den  man  als  Zirkelschnitt  in  der  Höhe 
der  Achselfalten  zunächst  nur  durch  die  Haut  führt,  so  dass  man  darauf 
leicht  das  Nervengefässbündel  isoliren,  die  Gefässe  unterbinden  und  die 
Nerven  durchtrennen  kann  (wobei  eine  Verletzung  des  zum  Deltoideus 
ziehenden  N.  axillaris,  der  sich  über  dem  Teres  major  hinter  dem 
Knochen  herumschlingt,  zu  vermeiden  ist). 

Auf  diese  Weise  kann  man  einen  musculös-periostalen  Stumpf 
erhalten,  der  zumal  für  eine  Prothese  sehr  wichtig  ist  und  das  spätere 
eckige  Vorstehen  des  Akromion  vermeiden  lässt. 

Auch  Dum  reich  er  empfahl  von  einem  Längsschnitt,  der  zwischen 
Process.  coracoid.  und  Akromion  beginnt,  auszugehen  resp.  das  Messer  unter 
dem  Schlüsselbein  einzusetzen  un'd  ])i8  zur  Insertion  des  Deltoid,  entlang  des 
Sulc.  intertuberc.  herabzufuhren,  dabei  oben  in  das  Gelenk  einzudringen 
und  dann  vom  unteren  Ende  dieser  Incision  gabelförmig  je  nach  aussen 
und  innen  zu  incidiren,  Muskelansätzo  und  Kapsel  abzulösen  und  darauf  das 
Amputationsmesser  hinter  dem  freigelegten  und  vorgezogenen  Humeruskopf 
herunterzufuhron ,  während  ein  Assistent  mit  in  die  Wunde  eingeführter 
Hand  imd  von  der  Axilla  aus  gegendrückender  anderer  Hand  die  Axillar- 
gefässe  sichert,  bis  sie  der  Operateur  durchtrennt  und  gefasst  hat. 

Heine ke  empfiehlt   einen   kurzen  Schnitt   vom  äusseren  Brande  des 
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AkromioD  nach  abwärts  und  lässt  von  diesem  aus  einen  zweiten  schräg 
uch  dem  vorderen  inneren  und  einen  dritten  nach  dem  hinteren  und  inneren 
Ikfimg  des  Oberarms  herabsteigen^  der  die  ganze  Dicke  der  Weichtheile 
dnrclitrennt,  wonach  Durchtreniiung  der  Kapsel  und  mittelst  hart  hinter 
dem  Gelenkkopf  eingeschobenen  Amputationsmesser  die  Durch trennung  der 
WäcbtheOe  an  der  Innenseite  eriblgt. 

Hüter  empfahl  die  vorgÄngige  Ligatur  der  Art.  subclavia  am  un- 
teren Rand  des  Pectoralis  min,  und  von  der  Unterbindung« wunde  aus  in 
4ü  Exarticulationaschiiitt  überzugehen,  B  a  rd  e  n  h  e  u  e  r  emptiehh  die  vor- 
gäi)£ige  Unterbindung  der  Axillaris,  wonach  die  Operation  sich  viel  rascher 
iWoliren  lasse.  Er  räth  auch  die  Venen  eventuell  vorher  zu  unterbinden, 
'la  Tälle  von  Luftaspiration  vorgekommen  sind. 


3,  Exarticulation   mit    Lappensclinitt. 

Weniger  bei  Verletzungen,  häufiger  bei  Tumoren  kommen  die 
Lappen  schnitte  in  Betracht,  von  denen  der  U-förmige  Langenbeck- 
fithi*  Lappen  oder  der  bogenförmige  äussere  Lappen,  der  den  ganzen 
Deltöideus  umschreibt  und  mit  erhalt*  noch  am  meisten  geübt  werden. 

Die  Op*?ration  mit  äiissertiD  bogcntormigen  Lappen  wird  vorge- 
aonuaen,  indem  man  mit  einem  mittelgrossen  Amimtationsmesser  vom  Pro- 
RL»  coracoideus  aus  einen  nach  unten,  ilen  Deltoideus  umgreifenden  und 
lea  Höhe  und  Breite  entsprechenden  Schnitt  bis  tmt  Spina  scapulue 
ftiirt  (dabei  das  Messer  immer  etwas  schräg  richtend,  damit  der  Haut- 
Upjien  etwas  grösser,  als  der  Muskellappen  wird).  Der  Hautbppen,  der 
in  d^r  Regel  von  der  linken  Hand  gehalten  wird^  wird  mit  langen  Messer- 
lügea  abgelöst,  der  Lappen  dann  dem  Assistenten  übergeben  und  mit 
bäftigem  8calpell,  während  der  Arm  in  Adduction  rrehalten  und  nach  oben 
gedria^jt  wird,  ein  nath  oben  convexer  Schnitt  über  den  Oelenkkopf  ge- 
fttkrt,  der  die  Sehnen  des  Subscap.  vom  Tub.  minus  und  die  Sehnenansätze 
Am  Tuh.  majus  abtrennt,  sowie  die  lange  Bicepssehne  durchschneidet,  so 
das8  der  Gelenkkopf  heraustritt,  der  n^m  mit  der  Hand  umgriffen  imd 
vorgezogen  wird,  während  das  Messer  das  Collum  chirurg*  an  der  Innen- 
ÜÄcbe  8o  weit  freilegt,  dass  ein  Assistent  ol>erhali/  des  Messers  in  die 
WiiDiiti  greifen  und  die  restirenden  Weicht lieile  der  Axilla  (mit  dem 
öauniitn  unten  in  der  Axilla,  den  Fingern  oben  in  der  Wimde)  so  um* 
gn^ifen  kimn,  dass  er  bei  dem  nun  folgenden  Ausschueiden  des  Messers 
^ttr  Bildung  eines  kleinen  axillaren  Lappens  die  Ge fasse  sicher  zu  com- 
pnmirtin  vermag,  bis  sie  gefasst  und  unterbunden  sind;  jetzt  erst  lässt 
^ier  Aflsistent  die  FingercompreHsion  lo«  und  werden  eventuell  noch  weitere 
Wäftse  imterbimden.  Nach  Stillung  der  Blutung  und  Herabklappen  des 
l^I'J'^üs    werden    Drains    eingelegt    und    der    ^rösste    Tbeil    der   Wunde 

Den  Lappen  mit  Einstechen  bei  Abduction  des  Humeru» 
^^HiiH^Q^  bietet  keinen  Vortheil.  In  manchen  Fällen  kann  es  durch  die 
^J<^nder6  Lage  des  Tumors  resp.  Mitbetheiligung  der  Haut  besser  er- 
*^|ieiiitin,  einen  äusseren  hinteren  tmd  vorderen  inneren  Lappen  zu  bilden; 
'J*i  den  jetzigen  sicheren  Methoden  der  Hnntiilierptliinzung  wii'd  man  es 
^^♦'ii  mchx  schwer  nehmen ,  einen  Tbeil  der  Wunde  eventuell  unbedeckt 
*^^  offen  zu  belassen  resp,  später  die  Granulationstiäche  mit  T  hierseh- 
^n  Transplantationen  zu  bedecken. 

In  manchen  Fällen,  wie  bei  Fractur  des  Akromion  kann  es  auch 
^^mtoiig  erscheinen,  dieses  noch  mit  zu  entfernen.  Bei  weiteren  Ab- 
^•öligWi  der  Haut,   nach  dem  Rücken  oder  Thorax  zu,  müssen  noch  eut- 
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sprechende  Gegenöcbnitte   gemacht   und  Drains   eingeführt  werden,    bevor 
der  antiseptische  Verband  angelegt  wird. 

Die  Prognoso  der  Schult erexarticulation  betreffend  wird  die  Mortalit&t 
nach  von  König  auf  40  Procent  (in  der  vorantiseptischen  Zeit),  von  anderen 
auf  50  Procent  angegeben  (deutscher  Sanität^bericht) .  Robuchon  berechnet 
aus  verschiedenen  Kriegen  49.9  Procent  Mortalität,  Fischer  sogar  65,9  Procent, 
Schede  für  die  primären  Exarticulationen  24,3  Procent,  für  die  secandären 
46,8  Procent,  während  natürlich  auch  hier  die  Resultate  der  antiseptischen  Aera 
wesentlich  günstigere  sind  und  S  c  h  e  d  e  9,  Barden  heuer  12  Armauslösungenmit 
nur  1  Todesfall  notirten.  Nach  einer  Statistik  Scudder^s  aus  dem  Massachuietis 
General  Hospital  wird  für  die  traumatischen  Exarticulationen  31,97  Procent  Mo^ 
talität  (gegenüber  53,3  der  vorantiseptischen  Zeit),  für  die  pathologischen  0,0  Pro- 
Cent  Mortalität  notirt. 
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Capitel  5. 
Resection  und  Exstirpation  der  Clayicula. 

1.  Resection  des  Sternalgelenkes  des  Schlüsselbeines. 

Dieselbe  kann  bei  Caries  dieses  Gelenkes,  oder  um  den  Weg  zu 
tiefer  liegenden  Organen  zu  bahnen,  angezeigt  erscheinen. 

Die  Incision  wird  der  Längsachse  der  Clavicula  entsprechend  bis 
ins  Gelenk  geführt  und,  wenn  nöthig,  am  inneren  Ende  der  Incision 
noch  ein  kleiner  Verticalschnitt  hinzugefügt,  das  Periost  abgehebelt, 
das  Stemalende  mittelst  Hebels  hervorgedrängt  und  abgetragen,  oder 
man  durchsägt  die  (Jhivicula  in  entsprechender  Entfernung  vom  Stemal- 
gelenk  mit  der  Giglisäge,  fasst  das  äussere  Ende  des  stemalen  Stückes 
mittelst  einer  Fasszange  und  löst  vorsichtig  mittelst  Raspatorium  und 
Knochenmesser,  dicht  am  Knochen  sich  haltend,  die  WeichtheUe  ab, 
wobei  besonders  die  Nähe  der  Vena  jugularis  interna  zu  berücksichtige 
ist.  Die  kranke  Gelenkfläche  des  Sternums  wird  man  am  besten  von 
oben  innen  her  nach  vorn  aussen  mit  dem  Meissel  abtragen,  und,  wenn 
nach  der  Resection  eine  Dislocation  des  resp.  Clavicularendes  zu  fürchten 
ist,  die  Knochen  mittelst  einer  Drahtnaht  vereinigen. 

2.   Resection   des  Akromialgelenkes   des  Schlüsselbeines. 

Diese  Operation  kann  ebenfalls  bei  Caries,  unter  Umständen  auch 
bei  veralteter  und  Beschwerden  bedingender  Luxation  des  Schlüssel- 
beines indicirt  sein. 

Man  führt  über  der  Vorderfläche  des  äusseren  Endes  der  Clavi- 
cula eine  Incision,  die  sofort  das  Periost  spaltet  und  die  Bandmassen 
auf  dem  Gelenk  durchtrennt;  mit  einem  scharfen  Raspatorium  wird 
das  Periost  zurückgehebelt,  unter  Leitung  eines  Wundspatels  eine 
Giglisäge  herumgeführt    und   mit    ihr   der  Knochen   in   entsprechender 
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Entfernung  vom  Gelenk  durchtrennt,  das  Ende  des  Akromion  wird 
danach  ebenfalls  völlig  entblösst  und  mit  Knochenzange  oder  Säge, 
soweit  es  krank  ist,  abgetragen.  Eine  einfache  Silberdrahtnaht  oder 
eventuell  nur  Naht  der  bedeckenden  Bänder  fixirt  zum  Schluss  die 
Knochenflächen  an  einander,   um   secundärer  Dislocation  vorzubeugen. 

3.  Totalexstirpatio]n  des  Schlüsselbeines. 

Die  Exstirpation  der  Clavicula  kommt  selten  bei  Caries  und 
Nekrose,  häufiger  bei  bösartigen  Tumoren  des  Schlüsselbeines  in  Frage. 
Sie  ist  eine  relativ  einfache  Operation  bei  Nekrose,  wo  sie  subperiostal 
von  einem  entlang  der  Clavicula  an  deren  Vorderfläche  geführten 
Schnitte  aus  nach  Spaltung  der  Haut,  des  Platysma,  der  Fascie  und 
des  Periostes  durch  Abhebung  des  letzteren  vom  Akromialgelenk  aus- 
geführt wird  und  keine  Schwierigkeiten  bietet.  Bei  Caries  und  Nekrose 
kann  es  die  Totalexcision  erleichtern,  wenn  man  die  Clavicula  in  der 
Mitte  durchsägt  und  dann  jede  Hälfte  für  sich  entfernt. 

Bei  Geschwülsten,  bei  denen  die  natürlichen  Grenzen  des  Knochens 
sehr  verändert  sein  können,  muss  die  Excision  sehr  vorsichtig  und 
natürlich  mit  Entfernung  des  Periostes  vorgenommen  werden.  Man 
beginnt  die  Operation  in  der  Begel  mit  einem  langen  Längsschnitt, 
der  zugleich  das  Akromialgelenk  öffnet,  und  löst  die  Clavicula  von 
aussen  her  unter  entsprechendem  Herausziehen  des  akromialen  Endes 
Schnitt  für  Schnitt  ab^  wobei  besonders  der  Musculus  subclavius  und 
medial    das  Ligamentum   costoclaviculare   vorsichtig   abzutrennen   sind. 

4.  Partielle  Resection  des  Schlüsselbeines. 

Eine  Continuitätsresection  aus  der  Diaphyse  der  Clavicula  kann 
DÖthig  werden,  wenn  ein  deformer  Callus  oder  ein  dislocirtes  Frag- 
ment auf  den  Plexus  drückt  und  hierdurch  Lähmungserscheinungen 
venirsacht. 

Die  Continuitätsresection  wird  ebenfalls  von  einem  vorderen  Längs- 
schnitt aus  mit  sorgfältiger  Erhaltung  der  PeriosthüUe  und  unter  ent- 
sprechendem Schutze  der  Weichtheile  durch  Wundspatel  mit  der 
Giglisage  vorgenommen,  da  der  spröde  Knochen  dem  Meissel  grossen 
Widerstand  leistet  und  die  Giglisäge  leicht  ermöglicht,  die  Resections- 
flachen  schräg  oder  treppenförmig  zu  gestalten,  wodurch  die  nach- 
folgende Naht  der  Clavicula  wesentlich  in  ihrem  Erfolge  gesichert  wird 
und  wodurch  man  auch  die  nach  der  Continuitätsresection  entstehende 
Verkürzung  wenigstens  theilweise  umgehen  kann. 
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und  Infraspinatus  und  Teres  min.  vom  Tuberculum  majus,  der  Sub- 
scapularis  vom  Tuberculum  minus  und  abwärts  davon  der  Ansatz  des 
Latissimus  dorsi  und  Teres  major  von  der  Spina  tuberc.  minoris,  wobei 
am  Unterrande  des  Teres  min.  der  Nerv,  axillaris  und  die  Art.  circum- 
flexa  zu  schonen,  resp.  diese  letztere  und  weiter  rückwärts  die  Circum- 
fleia  scapulae  zu  unterbinden  sind.  Hierauf  wird  der  Cucullaris  ent- 
lang der  Crista  abgelöst,  wobei  am  anderen  Ende  die  Akromialäste 
der  Art.  thoracico-acromialis  zu  unterbinden  sind,  und  nun  die  Scapula 
nach  unten  gezogen  und  die  Ablösung  der  am  oberen  Rande  sich  an- 
setzenden Muskeln,  des  Omohyoideus  (unter  Ligatur  des  Endastes  der 
Art.  transversa  scapulae)  und  des  Levator  scapulae  am  hinteren  oberen 
Winkel  (mit  Ligatur  von  Aesten  der  Art.  dorsalis  scapulae)  vorgenommen. 
Hierauf  werden  unter  Umklappen  der  Scapula  der  Ansatz  des  Serratus 
antic.  major  am  Hinterrande  der  Scapula,  sovrie  die  Ansätze  der  Rhom- 
boidei  durchtrennt,  wobei  eventuell  die  Ligatur  der  Art.  dorsalis  scapulae 
nöthig  wird,  die  entlang  des  Scapularrandes  auf  dem  Muse,  serratus 
herabläufl. 

v.  Langenbeck  führte  einen  Schnitt  entlang  dem  oberen,  einen 
entlang  dem  medialen  Rand  der  Scapula,  so  einen  Lappen  mit  äusserer 
Basis  umgrenzend. 

Michaux  empfiehlt  einen  dreieckigen  Lappen  mit  oberer  Basis,  in- 
dem er  vom  Akromialgelenk  entlang  dem  lateralen  Rande  der  Scapula  bis 
zum  unteren  Winkel  incidirt  und  dann  vom  oberen  Winkel  bis  zum  ersteren 
spaltet.  Nur  wenn  die  Muskeln  sicher  gesund,  werden  sie  successive  ab- 
getrennt; zunächst  die  Rhomboidei  und  der  Lev.  scapulae,  sodann  der 
Cnctdlaris  und  Deltoideus  von  der  Spina  und  vom  Akromion,  endlich  vom 
oberen  Rande  der  Omohyoideus  und  vom  lateralen  die  Rotatoren;  sodann 
hebt  man  den  medialen  Rand  vom  Thorax  ab  und  löst  den  Knochen  vom 
Serrat.  ant.  maj.  und  subscapularis,  spaltet  durch  hufeisenförmigen  Schnitt 
die  Kapsel,  durchschneidet  die  Insertionen  des  Supraspinat.  etc.,  trennt  das 
Akromioclaviculargelenk  und  löst  zuletzt  unter  Auswärtsdrehung  der  Sca- 
pula den  Triceps,  Biceps  etc.  ab. 

Ist  ausgedehntere  Freilegung  erwünscht,  so  kann  auch  die  Ried'sche 
H-f^rmige  Schnittfuhrung,  d.  h.  ein  Längsschnitt  vom  oberen  bis  zum  un- 
teren Winkel  und  ein  zweiter  Längsschnitt  vom  Akromion  bis  zum  late- 
ralen Rande  der  Scapula  mit  entlang  der  Spina  beide  verbindendem  Quer- 
schnitte angewandt  werden.  Bei  Tumoren  mit  Betheiligung  der  Haut  wird 
naturlich  die  afficirte  Hautparthie  im  Gesimden  umgrenzt  und  eventuell 
eine  anderweitige  Lappenbildung  vorgenommen  werden. 

Bei  malignen  Neubildungen  ist  stets  auf  erkrankte  Lymphdrüsen 
sorgfaltig  zu  achten  und  sind  diese  möglichst  im  Zusammenhange  mit 
dem  umgebenden  Gewebe  zu  exstirpiren. 

Je  nach  dem  individuellen  Fall  kann  auch  die  völlige  Exstirpation 
der  Gelenkkapsel  oder  Resection  des  Schulterkopfes  angereiht  werden 
<Heineke)  oder  auch  die  Resection  eines  grösseren  Theiles  der  Clavi- 
cula  (Golding  Bird). 

Was  die  Prognose  der  Totalresection  der  Scapula  anlangt,  so  berechnet 
Schultz  für  die  wegen  Neubildmigen  in  der  vorantigeptischen  Zeit  (vor  1876) 
operirten  Falle  17,39  Procent  Mortalität  im  Anschlüsse  an  die  Operation,  39,13  Pro- 
cent durch  Recidive  und  Metastasen,  gegenüber  30,43  Procent  Heilungen,  von  denen 
allerdings  keine  nach  längerer  Zeit  constatirt  ist.    In  der  antiseptischen ! 
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1875)  dagegen  nur  7,14  Procent  Mortalität  im  Anschlüsse  an  die  Operation,  17,86  Pro- 
cent an  Recidiven,  64,29  Procent  Heilungen,  davon  10,71  Procent  später  constatirt. 

Nach  einer  Statistik  von  Doli  über  65  Fälle  von  Totalexstirpation  der  Scapula 
(mit  und  ohne  Erhaltung  des  Arms)  wegen  Neubildungen  starben  38  (davon  16 
bald  nach  der  Operation,  22  an  Recidiven).  Heilungen  wurden  27,  davon  1 1  später 
noch  constatirt.  Nach  Poinsot's  Zusammenstellung  berechnen  sich  für  die  Exstir- 
pation  der  Scapula  11.5  Procent  Mortalität  und  25  Procent  Dauerheilungen;  nach 
Doli  8  Procent  Mortalität  der  Operation,  33,8  Procent  an  Recidiven,  12  Procent 
notirte  Heilungen. 

Die  functionellen  Resultate  waren  der  Mehrzahl  nach  gute.  Adelmann 
fand  unter  29  Fällen  19mal  die  Brauchbarkeit  des  Arms  zufriedenstellend.  Nach 
Gies  wurde  von  18  Fällen  in  15  der  Arm  als  sehr  gut  oder  zufriedenstellend,  in 
2  als  mitte Imässig  bezeichnet;  ein  Patient  von  Putti  konnte  später  sogar  leichte 
Erdarbeiten  leisten.  Nach  Poinsot  war  bei  mehr  als  67  Procent  der  erhaltene 
Arm  sehr  gut  oder  gut  gebrauchsfUhig. 

2.  Partielle  Resection  des  Schulterblattes, 

Die  Amputation  der  Scapula  wird  entsprechend  der  Technik 
der  Totalexstirpation  gemacht,  nur  dass  statt  der  Auslösung  im  Schulter- 
gelenk die  Freilegung  und  Durchsägung  des  Collum  scapulae  vor- 
genommen wird. 

Die  Resection  des  Akromion  und  der  Spina  scapulae  ge- 
schieht durch  einen  längs  der  Spina  scapulae  verlaufenden,  gleich  auf  den 
Knochen  dringenden  Schnitt,  nur  bei  Tumoren  wird  das  Periost  mit- 
entfernt und  die  Schnittführung  erfolgt  weit  im  Gesunden. 

Die  Resection  des  Winkels  der  Scapula  wird  mittelst  eines 
Schrägschnittes  gemacht,  auf  den  man  nach  Bedarf  noch  eine  senkrechte 
Einkerbung  vornimmt,  oder  mittelst  eines  Winkelschnittes  entsprechend 
den  Contouren  des  Scapulawinkels. 

Für  die  Resection  des  Gelenkkörpers  der  Scapula  sind 
von  Esmarch  und  Vogt  verschiedene  Verfahren  angegeben.  Nach 
Esmarch's  Methode  führt  man  einen  Bogenschnitt  einen  Finger  breit 
von  der  Spitze  des  Akromion  beginnend  längs  des  unteren  Randes  des- 
selben 10  cm  weit  nach  hinten,  trennt  die  Fasern  des  Deltoideus  an  ihrem 
Ansatz  ab  und  legt  so  die  hintere  Kapselwand  von  oben  her  frei, 
öffnet  sie  in  sagittaler  Richtung  zwischen  den  Sehnen  des  Muse,  supra- 
und  infraspin.  bis  auf  die  Mitte  des  Tub.  maj.  und  spaltet  in  gleicher 
Ausdehnung  zugleich  die  überliegenden  Weichtheile.  Nun  trennt  man 
das  Periost  des  Collum  scap.  und  löst  es  mit  der  Gelenkkapsel  im 
Zusammenhang  und  mit  der  Bicepssehne  vom  Knochen  ringsum  ab, 
während  die  Wundränder  breit  aus  einander  gehalten  werden,  worauf 
die  Durchsägung  mit  Stichsäge  oder  Giglisäge  erfolgt.  Der  grössere 
Theil  der  Wunde  wird  vereinigt,  die  tiefste  Stelle  drainirt. 

Bei  der  Methode  von  Vogt  bleibt  der  ganze  vordere  imd  äussere 
Theil  des  Deltoideus  unverletzt ;  man  dringt  mit  einem  einfachen  Quer- 
schnitt vom  hinteren  Rand  des  Akromion  längs  des  unteren  Randes 
der  Spina  scap.  ein  und  von  hinten  her  gegen  den  Gelenkkörper  der 
Scapula  vor. 
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Capitel  7. 
Exstirpatioii  der  Schulter. 

( A  m  p  u  t  a  t  i  o    i  n  t  e  r  s  c  a  p  u  1  o  - 1  li  o  r  a  c  i  c  a,) 

Die  Entfernung  der  oberen  Extremität  zugleich  mit  rlem 
ScbuUergürtel    oder   die   Amputation    in    der   Contiguität   des 
Thorax  (Amputatio   interscapulo^thoracica)    verdient   in   vielen  Füllen 
den  Vorzug  vor  der  Exarticulation,  zumal,  seitdem  wir  bei  den  neueren 
Metboden  dieser  Operation  ihre  Hauptgefahren,  die  in  der  Blutung  und 
der  Möglichkeit  des  Lufteintritts  in  die  Vene  liegen,  zu  umgehen  wissen. 
Die    häufigste   Indication    für   diese    erst   in    der   neueren   Zeit 
häufiger   ausgefQlirte  Operation  geben  zweifellos   die   bösartigen   Neu- 
bildungen und  zwar  vorzugsweise    die    des    oberen  Humeruseudes.   die 
schon  auf  das  Gelenk  und  die  umgebenden  Muskeln  ül>ergegriäfen  oder 
zu  Drüsenschwellungen  in  der  Axilla  gefühi't  haben.    Nach  Berger  ist 
die  Operation  bei    allen  malignen  Tumoren    des  oberen  Humerusendes 
inilicirt,    da    dieselbe   wesentlich    günstigere   Chancen    gibt,    wenn    sie 
gleich  von  vornherein  und  nicht  erst  nach  anderen  eingreifenden  Ope- 
rationen nachträglich  ausgeführt  wird.     Sie   gibt    nur  5  Procent  Mor- 
Ulität   bei   33    Procent   Dauerheilungen»     Auch    maligne  Tumoren    der 
Scapnla  indiciren    die  Amputatio    interscapulo-thoracica,    wenn   wegen 
Uebergreifen  der  Neubildung  auf  die  Muskulatur,  MitbefalleDseins  der 
AiiUa  oder  ausgedehnter  Weichtheilerkraokung  die  Totalresection  des 
Schulterblattes    nicht   mehr   genügt.     Bei  der  Tendenz,    durch  radicale 
Eingriffe  selbst  ausgedehnte  Geschwulsterkraiikungen  noch  zu  beseitigen, 
wird  man  sogar  in  einzelnen  Fallen    von  Mamniacarcinom    mit    ausge- 
dehnter Erkrankung  der  Achselhöhle  oder  Uebergreifen   auf  den  Arm 
*i&s  Bestreben  gerechtfertigt  finden,  durch  die  Amputatio  scapulo-thora- 
oca  das  Leben  zu  erhalten. 

Von  Verletzungen  können  schwere  complicirte  Fracturen  der 
Scapulä  mit  ausgedehnten  Weichiheilzerreissungen  und  gleichzeitiger 
Zertrömmerung  oder  Zercpietschung  der  oberen  Extremität,  Abreissungen 
fe  Armes  durch  Maschineounfälle,  Eisenbahnüberfahrung  u*  s»  w,  mit 
*tis|^edehntem  Weichtheildefect ,  sowie  Zertrümmerung  der  Schulter 
<iurcli  grobes  Geschütz  die  Amputatio  interscapulo-tboracica  indiciren. 
Auch  schwere  Verbrennung  und  Verkohlung  an  Oberarm  und  Schulter 
«ön.  wie  in  einem  Falle  v,  Bergmann's^  Anlass  zur  Eütfernung  der 
Extremität  incL  Schultergürtel  geben. 

Eine  Contraindication  gegen  die  Ausführung  der  Amputatio 
'IJter^capulo-thorac,  stellt  natürlich  ein  ungünstiger  Allgemeinzustand  des 
Kranken  dar,  sowie  bei  Xeubiblungen  Versvachsung  derselben  mit  der 
Thuraxwand  und  Infiltration  der  von  der  Schulter  zum  Thorax  ziehen- 
dtu  Muskeln  (Pectoralis,  Latissimus,  SerratusK»  desgleichen  ausgedehnte 
y^^^'^eminirte  Erkrankung  (Sarkoniutose  oder  Carcinose)  in  Haut  und 
^nterhautzellgewebe,  verbreitete  Drüsenerkrankung  der  Fossa  supra- 
n,  r,  ,  YQj.  allem  aber  Anzeichen  vorhandener  Generalisation  der 
'^  ;_r  durch  Nachweis  innerer  Metastasen  (in  Leber,  Liangen  u.s.  wj. 

In  den  traumatischen  Fällen  wird  man  bei  schwerem  Shock  noch 
^«^Tteu  oder   zunächst    nur   die   in    der    Wunde    freiliegenden    Getasse 
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unterbiinlen.  wie  z.  B.  bei  den  Totiilausroissungen  des  Armes.  Wen 
allerdings  Blutungen  zu  raschem  Eingreifen  drängen,  darf  selbst  de 
Shock  keine  Gegenanzeige  geben,  und  werden  Autotransfusion  oder  Koch^ 
Siilzinfusionen  unter  Vrastlmden  während  des  Eingriffs  aufzuführen  sei 
Was  nun  die  Technik  der  Amputatio  seapulo-tlioracica  auJan^ 
so  ist  die  Vermeidung  grösserer  Blutung  die  Baupisache,  Die  einfach^ 
digitale  Corapression  der  Art  subclavia  von  der  Fossa  supradav.  au 
kann  keinen  genügenden  Schutz  gegen  Blutung  geben,  auch  die  Gefa 
des  Lufteintritts  in  die  Vene  niuss  vermieden  werden ;  es  ist  deHhalti 
die  vorgängige  Unterbindung  von  Art.  und  Vena  subclavil 
nach  Reseetion  des  Mittelstückes  der  Clavicula,  wie  sie  von  Langen- 
beck  zuerst  1860  ausgeführt  und  hauptsächlich  von  Berger  zucj 
typischen  Methode  ausgebildet  w^urde,  wohl  für  die  Mehrzahl  der  F&D^| 
als  das  zweckmässigste  Verfahren  zu  bezeichnen»  ^1 

Die  von  Mussey  geübte  Exarticulation  der  Clavicula  im  sterDalen  Gelenk 
muBa  wegeo  GefHbrduug  der  V.  subclavia  verworfen  werden;  die  Exarticulaüoii  im 
akromialen  Gelenk  würde  die  Ligatur  der  Gefilsae  nicht  erleichtern  und  wEr© 
höchstens  in  den  Fällen  brauchbar,  in  denen  schon  zuerst  die  supraclavicul^i» 
Unterbindung  der  Art  subclavia  vorgenommen  wurde, 

Berg  er   empfiehlt   folgendermaassen    vorzugehen:    Patient 
an  den  Rand  des  O]*erationstiscbes  mit  einem  Kissen  unter  dem  Rücken 
gelagert.     Man  incidirt  %^orn  entlang   der  Clavicula  ca.  2  Finger  breil 
vom  sternalen  Gelenk,  also  eiw^s  nach  innen  vom  Clavicularansatz  de 
Kopfnickers   beginnend    in    geradi.*r  Kichtung    bis   zum  akromialen  Ge 
lenk  durch  Haut  und  ITnterhantzellgewebe   bis    aufs  Periost,     Mit   ge 
krüramtem  Raspatorium    wird    das    Periost    im    mittleren    Dritt4»l    de 
Schlüsselbeins  sorgfaltig  abgelöst   und  nun    die  Clavicula  zuersrt  innen 
dann  aussen  am    mittleren  Drittel   mit  der  Drahtsäge  durch  trennt  un^ 
so,  während  der  GehUlfe  die  Schulter  nach  vorn  vordrängt,  das  Mittet 
stück  entfernt.    Hierauf  wird  der  Muse,  subclavius  auf  einer  Hohlsondd 
erholien  und  im  Niveau  des  inneren  Sirgeschnitts  der  Clavicula  mit  dei 
Scheere  durchtrennt,    und   indem    mau  ihn  mit  der  Pincette  fasst,    dii 
blossgelegte  Parthie  dieses  Muskels  entfernt  und  die  die  Gefasse  nocl 
deckende  Fascie  gespalten ;  man  schreitet  nun  vorsichtig  zur  Blossleguni 
der  Vena  subclavia  etwas  unter  dem  Niveau  des  resecirten  Clavicular- 
theils  und  fühii: ,   nachdem   man    sich  tiber7.eygt,   dass   die  Vene   nach 
allen    Richtungen,    besonders    hinten,    von    Adhärenzen    losgelöst    istj^l 
mit    der    Aneurysmennadel   —   in    mindestens    1  cm    Entfernung    to^™ 
eisander  —  zwei  Fäden   herum.     Dann   wird   die  Arterie   nach  inuen 
von  den  zum  Pectoralis  maj.  ziehenden  GeHiss-  und  NervenstammcheB 
aufgesucht  und  unterbunden,  dann  erst  die  um  die  Vene  gelegten  FädeB 
geknüpft  (um  nicht  mit  dem  Glied  noch  mehr  Blut  zu  verlieren), 
der  Aufsuchung   der  Arterie   dient   der   Ansatz    des    Scalenus   an    de 
1,    Rippe    als    Anhaltspunkt.      Die    Gefasse    werden    zwischen    beide 
Ligaturen  durchtrennt. 

Es  folgt  nun  der  zweite  Theil  der  Operation,  die  Bildung  di! 
vorderen  unteren  Lappens,  r>er  Arm  wird  etwas  vom  Rumf 
abgezogen,  fler  Operateur  stellt  sich  nach  innen  und  führt  von  de 
Mitte  der  ersten  Incision  einen  durch  Haut  und  Ünterhautzellgewel 
nach  aussen  von  der  Mohren  hei m'schen  Furche  ziehenden  Schnitt  bii 
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zur  Seline  des*  Pectoralis  maj.  und  diese  kreuzend  dureli  die  Achselhöhle 
dkht  am  Arm  bis  nach  aussen  zum  unteren  Rand  der  Latissimus-  und 
Teres  major-Sehne  und  von  da  bis  zum  SchulterhlattwinkeL  Der  Pec- 
toralis maj.  und  rain,  werden  durchtrennt  und  die  Gefässe  der  Muskeln 
unterbunden.  Darauf  werden  mit  dem  Zeigefinger  die  Nerven  des 
Plexus  emporgehoben  und  durchtrennt,  und  während  die  Schulter 
abgezogen  wird,  t^ührt  man  das  Messer  nach  unten  aussen,  ohne  den 
Serratus  maj,  weiter  blosszulegen;  die  A*  und  V.  thorac,  werden  hgirt, 
der  Latissimus  durchtrennt  und  so  der  Aügulus  scapulae  frei  gemacht. 
Die  weitere  Loslösung  und  Bildung  des  hinteren  o1>eren  Lappens 
gteschieht,  während  der  Arm  an  den  Rumpf  gelegt  und  die  Schulter 
unterstützt  wird,  in  der  Art,  dass  man  von  dem  Ende  der  ersten 
IbcLsiou  direet  zum  Schulterblattwinkel  herabschneidet  ^  den  Trapezius 
von  Clavieula  und  Spina  scap.  ablöst  und  schliesslich  die  Muskeln 
vom  Rande  der  Scapula  abtrennt.  EndUch  wird  nach  Unterbindung 
der  scapularen  Gelasse  das  Ende  der  Clavicuhi  abgerundet;  die 
Iwiden  Lappen  werden  au  einander  gelegt  und  zum  grössten  Theil 
genäht,  so  dass  sie  eine  schräg  von  oben  nach  unten  ziehende 
Vereinigungslime  gehen;  eventuell  wird  zur  Drainirung  an  der  tiefsten 
Stelle  eine  Contraincision  durch  den  hinteren  Lappen  gemacht. 

V.   Bergmann    beginnt    die    Operation    mit    der    typischen    Ünter- 

binfinng  der   Arteria  subclavia   nach  aussen   vom   Scalenus   anticus;  nach 

Hnearer  Dm-chsagung    der   Clavieula   wird  die  Vena   subclavia  nach  Ele- 

tation   des  Annes   unterbunden    und   der   Plexus  durchtrennt,   dann   vom 

äiaaaeren    Ende    des    Ünterbindungsscknittes    die   Haut   nach    abwärts    zur 

Acli»lh5hle   und    weiter   nach    hinten    unten   bis   zur   Spitze   der   Scapula 

1  '»ten   und  die  Pectorales   in   gi'ossen  Zügen   durchtrennt.     Unter 

'  ziehen  wird  die  Schalter  bis  zum  Ansatz  des  Serratus  ant.  maj\ 

an  iliK  Scapula  vom  Thorax   gelöst^   alle   sichtbaren  Gefässe  werden  dabei 

rasch  gefasst,  ein  Gazebausch  eingelegt,  die  Sehulterblattränder  nach  vom 

gezogen    und    nun    der   hintere  Scbnitt    geführt    vom    äusseren  Ende   des 

lüt^rbindungsschnittes   direet   abwärts   bis  zum  Zusammentreffen  mit  dem 

v-orleren»   dicht   oberhalb   des  Schulterblattwinkels.     Die   Haut  wird    nach 

li'ütcD  abpräparirt,  der  M,  cucullaris  durchtrennt  tmd  der  obere  und  hintere 

liiijd  der  Scapula  freigelegt,  worauf  die  weitere  Ablösung,   wie  oben   be- 

achneben  ausgetulirt  wird. 

Auch  Kocher  durchsägt   die  Clavieula  am  inneren  Drittel,   klappt 

8w  nach   aussen,    tmterbiudet   präliminar    die  Gefässe   und   hält   sich   mit 

deßi  CK^alärschnitt,  wenn  ein  Drüsentumor  die  Axilla  erfüllt,  nahe  an  den 

fijorsx.    Beim  Eindringen  längs  der  Aussenflache  des  Thorax  wird  eventuell 

^^  DiHsenpacket  mit  der  Hand  vom  Thorax  abgehobeu  und  nach  Durch- 

^Tfennung   des   Latissimus   dorsi    an   der  hinteren  Axillarfalte   die   Schulter 

^nh  Auswärtsrotation   mit  dem  Arm   so  nach   aussen  gewälzt,   dass  die 

^ötderflache  der  Scapula  in  ganzer  Ausdehnung  hervortritt  und  der  Levator 

J^pnlae,   Serrat.  ant  maj.  und   die  ßhomboidei   abgelöst  und   dann   unter 

j^^Hiieben  und  Herausziehen  des  medialen  hinteren  Scapularandes  der  Cucul- 

jjiis  und  Omohyoideus  abgetrennt  werden,  worauf  schliesslich  der  hintere 

"*ut«chnitt  ausgeführt  wiH. 

Kocher  erwähnt,  dass  wenn  man  die  Blutung  auf  ein  geringes  Maass 
'^scbränken  will,  man  gut  thut,  präliminar  die  lateral  über  die  Scaleni  vor- 
^^fetenden  Zweige  der  Subclavia,  ao  die  drei  Aeste  des  Truncus  thyreocer- 
JJ'^ah»  sm  unterbinden;  auch  Ol  Her  empfiehlt  sofort  nach  Unterbindung 
*^  Sobclavia  die  Art,  transv.  scap.  und  transversa  colH  aufzusuchen. 
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Chavasse  plaidirte  flir  die  Bkjsslegung  der  Axillaris  Dach  Durch- 
trennung  der  Pectoralmuskeln  und  Verfolgung  des  Gefösses  von  unten 
resp.  der  Wunde  her  bis  zum  Scalenusrand ,  woselljst  Art.  und  Vena  sub- 
clavia unterbunden  werden;  er  glaubt  aber,  dass,  wenn  auch  in  einzelnen 
Fällen  lue  Axiliariaunterbindung  genügte  (S^^me,  South  am),  doch  die 
primäre  Unterbindung  der  Subclavia  am  besten  gegen  secundäre  Blutung 
schützt.  Chavasse  wurde  in  einem  Falle  durch  eine  heftige  Nachblutung 
am  7.  Tag  z»ir  Subclavialigatur  genöthigt. 

Die  Casuistik  der  Operation  ist  gegenwärtig  schon  eine  ziemlich  reichliche, 
wie  denn  Könitzer  die  bisherige  Statistik  auf  133  Fillle  erhöhen  konnte,  von 
denen  die  Mehrzahl  wegen  Sarkom  operirt  wurde.  Die  Mortahint  dieser  ein- 
greifenden Operation  ist  eine  recht  günstige,  da  Berg  er  auf  46  Fälle  nur  2  Todeijk 
fUlle,  Könitzer  96  Procent  Heilungen  nach  derselben  anführt  nnd  von  14  in  der 
V,  Bergmännischen  Klinik  operirtcn  Fällen  nur  1  Fall,  hei  dem  das  Sarkom 
bereits  in  die  V.  cava  gewuchert  war,  letal  verlief.  Dagegen  sind  bezüglich  der 
Recidive  äucIi  nach  den  neueren  Arbeiten  die  Chancen  noch  recht  zweifelhafte,  und 
die  von  Könitzer  berechnete  Anzahl  von  30  Proceut  Recidive  bleibt  leider  wohl 
hinter  der  Wirklichkeit  zurück.  Sind  auch  besonders  nach  Chondromen  und 
Myxomen  Heilungen  von  Bestand  constatirt  (Berger,  Chavasse,  Madelung), 
80  stehen  diesen  doch  zahlreiche  ungünstige  Falte  mit  rasch  folgenden  Recidiven 
(Bö ekel,  Kirmisaon,  v.  Bergmann,  Könitzer)  oder  mit  Gene ralisa Hon 
der^Neoplajsmaa  gegenüber* 

Für  die  Aniinitatio  scapiilo-thorac.  muss  jedenfalls  in  prognostischer 
Hinsicht  festgehalten  werden  ^  dass  ihre  Chancen  weseDtlicli  güostiger 
sind,  wenn  sie  bei  Tunuiren  frühzeitig  als  primlire  Operation  ausgeftlhrt 
wird,  als  wenn  wie  erst  nach  vorausgeschickter  Exarticulation  des^ 
Annes  u.  s.  w.  vorgenoinrncri  wird.  Manche  der  mitgetheilten  F^e 
sprechen  jedenfalls  für  den  Kath  Berge r's,  bei  malignen  Tumoren 
des  oberen  Hniiierusendes  die  primäre  Ämputatio  scapulo- 
thorac,  als  das  Nor  mal  verfahren  anzusehen,  da  nur  dabei  die 
Drüsenerkranliung,  sowie  die  Betheiligung  der  Muskulatur,  die  oft  schon 
unerkannt  vorbanden  ist,  entdeckt  und  beseitigt  werden  kann.  Geben 
doch  die  Fälle,  in  denen  die  Muskulatur  schon  befallen  ist,  eine  ent- 
schieden ungünstigere  Prognose,  während  von  7  Fällen  der  Bergmann- 
schen  Klinik  3,  in  denen  die  Muskulatur  noch  frei  war,  sämmtUch  zur 
Heilung  kamen.  Jedenfalls  sind  die  erst  consecutiv  operirten  Fälle  fast 
alle  mehr  weniger  bald  recidivirt.,  während  nach  der  primären  radiealen 
Operation  immerhin  ^^3  Procent  Heilungen  von  über  1  Jahr  Bestand  für 
die  Humerustumoren  constatirt  sind  (Berger)  und  zweifellose  Dauer- 
heilungen vorliegen. 

Die  nach  der  Absetzung  des  ganzen  SchuUergürtels  zurückbleibende 
Deformität  ist  natürlich  eine  sehr  bedeutende  (Fig.  66),  und  nicht 
selten  entwickelt  sich  eine  secundäre  Skoliose  infolge  der  ungleichen 
Gewichtsverhältnisse  beider  Seiten.  Immerhin  lässt  sich  auch  hier 
durch  geeignete  Prothesen  viel  erreichen. 

Co  11  in  hat  einen  Apparat  construirt,  der  aus  einem  nach  dem  Thorax  ge- 
formten LederkÜriLss,  der  mit  Schnullen  geschlo^en  oder  geschnürt  wird,  und 
einem  daran  bewej^Uchen  köinatlichen  Arm  heateht.  Der  Leih^rkürass  trügt  eine 
Stablarmatur,  an  der  der  aas  Lederbüleen  mit  StahUchienen  bestehende  küiutliche 
Arm  so  angebracht  ist,  dass  er  leichte  Bewegungen  naeb  vom,  hinten  und 
Aiia«eii  saUUst«  während  ein  elastischer  Riemen  ihn  gegen  diu  Cor»et  lixirt  ruf». 
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nn  es  vom  Rumpf  entfernt  'wurde,  wieder  zurückführt.  Der  Ellenhogen 
*hen  Gliedes  ist  articulirt,  auch  der  Daumen  so  construirt,  dass  er 
brigen  Finger  der  künstlichen  Hand  mittelst  Feder  feststellbar  ist  und 
eist  einer  über  Rollen  geleiteten  Darmsaite,  die  schrftg  über  die  Rück- 
•derkürass  zieht  und  an  einem  Armgurt  der  gesunden  Seite  befestigt 
streckt  werden  kann. 

Apparat,  den  Lucas  Championni^re  für  seinen  Patienten  fertigen 
facher,  indem  ein  eng  anliegendes,  mit  Schnallen  zu  befestigendes  Lein- 
1   nur  auf  der  betreffenden  Seite  mit  einer  Art  Lederhalbkürass  ver- 

Fig.  66. 


/ 


Deformität  nach  Ainputatio  scapulo-thoracica.    (Nach  Chavasse.) 

der  nach  der  oi^erirten  Seite  geformt  ist  und  die  Armprothese  trägt, 
ning  für  Daumenstreckung  wurde  hierbei  weggelassen. 

rird  Jur<;h  das  Tragen  eines  derartigen  Apparates  nicht  nur 
nität  verdeckt,  sondern  die  Patienten  können  auch  leichte 
le  fassen  und  tragen  und  einzelne  haben  sogar  professionelle 
ieder  geleistet;  der  Operirte  Bergers  war  18  Jahre  noch  als 
räger  im  Dienst. 
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n.  Angeborene  Missbildnngen,  Verletzungen  und 
Erkrankungen  des  Oberarmes. 

A.  Angeborene  Missbildungen  am  Oberarme. 

Unter  den  Missbildungen  des  Armes  sind  zunächst  die  Fälle  vo 
totalem  Fehlen  aller  Extremitäten  (Amelie)  zu  nennen,  bei  denen  jed 
Spur  einer  Extremität  fehlt  oder  nur  kleine  warzenartige  Erhabenheite 
oder  kurze  Stummel  vorhanden  sind,  während  der  Rumpf  wohlgebildi 
ist  (Fälle  von  Huck,  Vrolick,  Ranke,  Klaussner  u.  A.). 

Ferner  kommen  Fälle  vor,  bei  denen  beide  Arme  fehlen  (Abrj 
chius),  sowie  solche,  bei  denen  nur  ein  Arm  ausgebildet  ist  (Monc 
brachius). 

M.  Kümmel  beschreibt  einen  Fall  von  angeborenem  Defect  beider  Am 
mit  mangelhafter  Bildung  des  linken  Femur  und  der  Tibia ;  der  Mann  konnte  a^ 
der  kräftigen  unteren  Extremität  längere  Zeit  hüpfen  imd  sich  rasch  fortbewege 
auch  ohne  Unterstützung  lange  stehen ,  sich  mit  den  Zehen  Brotstücke  u.  t.  ^ 
zum  Munde  führen. 

Als  Perobrachius  bezeichnet  man  eine  rudimentäre  Bildung  d< 
Armes,  während  die  Hand  oft  gut,  mehr  oder  weniger  normal  en 
wickelt  ist  und  wie  die  Extremität  einer  Robbe  dicht  am  Rump; 
sitzt  (Phocomelie).  Die  Missbildung  kann  alle  vier  Extremitäten  b< 
treffen  oder  nur  die  oberen,  und  zwar  häufiger  auf  beiden  Seit« 
zugleich. 

Dumenil  beschrieb  das  Präparat  einer  Phocomelie  aller  vier  Extremitäten  vc 
einem  62jährigen  Manne.  Die  Clavicula  war  hier  auf  beiden  Seiten  vorhanden,  fa 
gerade,  am  stemalen  Ende  sehr  dick.  Akromion  und  Proc.  coracoideus  waren  ve 
längert,  Humerus  und  Vorderarmknochen  fehlten.  Die  Muskeln,  die  den  Humem 
köpf  umgaben,  vereinigten  sich  unten  zu  einer  Art  Bursa.  Pectoralis  maj.,  L 
tissimus  dorsi,  Teres  maj.  und  Deltoideus  inserirten  sich  an  einer  gemeinsame 
Sehne  zwischen  Scapula  und  Hand.  KlauB»ner  schildert  2  Fälle  von  ei] 
seitiger  Phocomelie  der  oberen  Extremität  bei  einem  12-  und  Ifjährigen  Eine 
mit  dicht  dem  Schultergürtel  sich  anreihender  wohlgebildeter  Hand  und  bildi 
auch  die  Skiagramme  der  betreifenden  Fälle  ab;  es  war  nur  ein  rudimentär« 
Knochenkörper  von  Humerus  und  Vorderannknochen  vorhanden,  auch  Clavicui 
und  Scapula  kleiner  als  auf  der  normalen  Seite. 

Femer  sind  die  Spontan amputationen  zu  nennen,  die  durc 
amniotische  Bänder  etc.  zu  Stande  kommen  können  und  die,  wen 
auch  seltener  als  den  Vorderarm  und  die  untere  Extremität,  ebenfal 
den  Oberarm  betreffen  können.  Selbst  nahezu  vollständige  Amputatione 
durch  Umschntirung  der  Nabelschnur  wurden  beobachtet  (Beaty).  I 
einzelnen  Fällen  von  Spontanamputation  war  der  Stumpf  spitz  zulaufenc 
der  Knochen  nur  mit  einem  Narbengewebe  bedeckt  und  sehr  druci 
empfindlich. 

Bei  den  Fällen  von  Hemimelie,  bei  denen  im  Gegensatz  t 
Phocomelie  die  grösseren  Theile  der  Extremität  fehlen,  finden  sich  i 
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der  Regel  an  den  Enden  kleine  Excrescenzen,  die  rudimentäre  Finger 
darstellen. 

Derartige  Menschen  mit  rudimentären,  ganz  oder  partiell  fehlenden  Extre- 
mitäten lernen  oft  mit  dem  Munde  die  Feder  führen,  mit  den  Füssen  essen  oder 
manche  Arbeiten  leisten  oder  können  eventuell  durch  Prothesen  für  manche  Vor- 
richtungen geeignet  gemacht  werden. 

Seltener  kommen  angeborene  Hypertrophien  des  Armes  vor, 
die  meist  seine  grösseren  Theile  am  s^rksten  betreffen  und  zuweilen 
mit  Gefasserweiterungen  einhergehen. 

Holmes  bezieht  derartige  Fälle  auf  eine  Erkrankung  des  Gefäss- 
apparates  oder  auf  Vorgänge,  wie  sie  auch  zur  Entwickelung  angeborener 
Tumoren  fuhren.  In  einzelnen  Fällen  ging  die  Störung  mit  elephantiastischer 
Verdickung  der  Weichtheile  oder  mit  der  Bildung  förmlicher  circumscripter 
Lipome  einher  (Fried borg).  Nach  Trelat  betrifft  die  Hypertrophie 
hauptsächlich  das  Muskel-  und  Knochengewebe. 
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B.  Verletzungen  des  Oberarmes. 

Capitel  1. 
Terletznngen  der  Weichtheile  des  Oberarmes. 

Der  Arm  ist  durch  seine  exponirte  Stellung  und  seine  vielfache 
Benützung  äusseren  Gewalten  sehr  ausgesetzt  und  wird  überaus  häufig 
von  Contusionen.  Quetschungen,  Wunden  durch  spitze  und  stumpfe 
Instrumente  betroffen. 

Bei  Contusionen  kommt  es  zuweilen  zu  ausgedehnten,  subcutanen 
Blutergüssen,  die  (besonders  an  der  Innenseite  des  Armes)  oft  die  ganze 
Länge  desselben  einnehmen;  durch  tangential  einwirkende  Gewalten 
kann  es  zu  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Ablösungen  der  Haut 
von  der  Unterlage  kommen  (DecoUement  traumatique),  sei  es  mit  oder 
ohne  subcutanen  Blut-  oder  Lympherguss.  Die  Füllung  der  Hauttasche 
ist  in  solchen  Fällen  meist  nicht  sehr  prall,  der  Inhalt  lässt  sich  leicht 
hin  und  her  schieben  und  sammelt  sich  in  den  abhängigen  Partien 
starker  an.  Die  Schwellung  zeigt  deutliche,  wenn  auch  schlaffe  Fluc- 
tuation  und  bleibt  oft  lange  nahezu  unverändert  fortbestehen.  Com- 
primirende  Verbände  bringen  meist  baldige  Heilung;  selten  vereitert 
ein  derartiges  subcutanes  Extravasat   und   muss   dann   incidirt  werden. 

Wunden  durch  scharfe  Instrumente  (Messer,  Säbel,  Glassplitter  etc.) 
sind  am  Oberarm  nicht  selten  und  betreffen  entweder  nur  Haut  und 
ünterhautzellgewebe,  oder  auch  Muskeln,  Gefässe  und  Nerven.  Die 
Venen  des  ünterhautzellgewebes,   die  oft   beträchtlich  bluten,    müssen 


152 


Verlettuiigen  der  Weich tbeile  des  Oberarme«. 


li^rt,  stärkere  Coagula  aus  taschenartigen  Wunden  ausgeräumt  werden, 
besonders  ist  stets  auf  etwaige  Verletzung  von  Arterien  und  Nerren 
zu  achten.  Bei  irgend  stärkerer  Blutung  wird  man  durch  Fingerdruck 
die  Art.  brachialis  über  der  Wunde  comprimiren  und  nun  in  der 
Wunde  die  verletzten  Gefiisi?e  unterbinden. 

Im  Allgemeinen  zeigen  Wunden  am  Arm  Neigung  zum  KlaflTen 
und  oft  fülgt  ihnen  eine  ziemlich  starke  Anschwellung  des  Gliedes, 
so  dass  man  zu  feste  Verbände  vermeiden  muss.  Bei  queren  oder 
schrägen  Wunden  an  der  Vorderseite  des  Arms  wird  man  den  Ver- 
band bei  flectirtem  Ellenbogen  anlegen,  bei  Wunden  auf  der  Streck- 
seite des  Arms  in  mehr  extendirter  Stellung. 

Ausgedehnte  Verletzungen  der  Haut,  zumal  Abreissungen 
durch  Maschinengewalt,  aber  auch  Verbrennungen  und  Verätzungen  etc. 
können  zu  schweren  Contracturen  töhren.  Sehr  selten  heilen  bei 
Maschinenverletzungen  abgerissene  Hautlappen  selbst  bei  breitem  Stiel 
wieder  an,  meist  ist  ihr  Gewebe  so  geschädigt,  dass  es  zu  Gangrän 
kommt.  Solche  Lappen  primär  wieder  anzunähen,  ist  nicht  rathsam, 
dieselben  haben  bessere  Chancen,  wenn  man  sie  in  feuchtw^arme  Com- 
pressen  schlägt  und  erst,  wenn  sie  in  einigen  Tagen  eine  gewisse 
Succulenz  zeigen,  durch  einige  Situationsnähte  fixirt.  Grössere  Haut- 
defecte  und  danach  entstehende  Granulationsflächen  erheischen  Thiersch- 
sche  Transplantationen  oder  das  Herübei  schlagen  von  gestielten  Haut- 
lappen von  der  Schultergegend  oder  dem  Thorax  her.  Durch  derartige 
üeberpflanzung  grösserer  gestielter  Hautlappen  habe  ich  in  zahlreichen 
Fällen  gute  functionelle  Erfcdge  er/jclt,  wenn  auch  am  Oberarm  die 
Verhältnisse  hierfür  nicht  so  günstig  liegen,  wie  am  Vorderarm,  da 
besonders  Brückenlappen  nicht  verwendbar  sind.  Gymnastik  und  Massage 
sind  auch  hier  in  der  Nachbehandlung  von  Bedeutung. 


Capitel  2. 

Terletziingefi  der  Mui^keln  des  Oberarmeif. 

Muskeldurthtrennungen  sind  bei  Unglücksfällen  mit  Sensen, 
Hackmessern  und  bei  Säbelmensuren  nicht  selten.  Meist  handelt  es 
sich  um  partielle  Durchtn/nnung  eines  oder  mehrerer  Muskeln,  in  der 
Regel  combinirt  mit  Verlet:«ungen  anderer  Weichtheile  (Nerven  und 
Gefasse);    selten   ist   ein    Muskelbauch   total   durchtrennt,    so   dass  die 

P  Enden  sich  weit  in  der  Wunde  zorückziehen  und  eine  klaffende  Spalte 
entsteht.  Obgleich  in  manchen  solchen  Fällen  trot^  starken  Klaffens 
gute  Heilung  b**<d»jLrliti't  wurde,  empfiehlt  sich  doch  als  das  sicherere 
Verfahren  die  Muskelnaht  —  Etagennaht  mit  starkem  Catgut  oder 
Drahtnabt   —  und   zwar   am    besten    in  Form    von  Doppelnähten,    um 

Lein  Ausreissen  der  Nähte  zu  vermeiden.  In  Fällen,  in  denen  die  Asepsis 
nicht  ganz  gesichert  erscheint,  wird  man  an  entsprechenden  Stellen 
Drainröhren  einlegen. 
Als  Folgen  kleiner  Einrisse  der  Pascie  nach  subcutanen  oder 
anderweitigen  Verletzungen  beobachtet  man  zuweilen  Muskelhernien 
ftm  Arm,  die  sich   als  kleine  weiche^  bei  der  ContracÜon  hart  w^erdeude 
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Seschwülste  charakterisiren ,  die  bei  mittlerer  Spannung  des  Muskels 
f^ich  elastisch  anfühlen  und  bei  voUständiger  Erschlaffung  ganz  zurück- 
treten, wobei  dann  die  Lücke  in  der  Fascie  deutlich  zu  fühlen  ist. 
Derartige  Muskelhernien  machen  übrigens  nur  selten  wesentliche  Be- 
schwerden und  wird  deshalb  eine  operative  Behandlung  (Vernähung 
ies  Fascienschlitzes)  nur  ausnahmsweise  in  Frage  kommen. 

Wichtiger  sind  Muskelrupturen,  d.  h.  subcutane  Einrisse  oder 
Zerreissungen  einzelner  Muskeln  am  Arm,  wie  sie  meist  dadurch,  dass 
?ine  für  d[ie  Kraft  des  Muskels  zu  grosse  Leistung  intendirt  wurde, 
oder  durch  Zerrung  des  contrahirten  Muskels  entstehen.  In  einzelnen 
Fällen  erfolgt  die  Ruptur  vielleicht  an  einem  degenerirtem  (bei  Al- 
koholikern) oder  schon  früher  geschädigten  (z.  B.  durch  Geschwulst- 
exstirpation  geschwächten)  Muskel  (Ceppi). 

Am  häufigsten  wird  von  den  Armmuskeln  der  Biceps  betroffen, 
lind  zwar  wurden  Rupturen  dieses  Muskels,  abgesehen  von  den  oben 
erwähnten  Rupturen  der  Sehne  des  Caput  long.,  sowohl  im  oberen 
rheil,  als  im  mittleren  und  unteren  beobachtet,  am  häufigsten  an- 
scheinend handbreit  über  dem  Ellenbogen.  May  dl,  der  81  Fälle  von 
Muskelrupturen  zusammenstellte,  erwähnt  18  Fälle  von  Rupturen  des 
Biceps;  seitdem  wurden  noch  zahlreiche  Fälle  von  Bardenheuer, 
Thiem,  Ashurst,  Weinlechner,  Pagenstecher  u.  A.  beobachtet. 
Neste  sammelte  im  Jahre  1896  24  Fälle. 

Den  Anlass  gab  in  der  Regel  eine  für  den  Muskel  zu  starke 
Kraflanstrengung,  eine  heftige  üeberdehnung  des  gespannten  Muskels, 
irie  beim  Heben  eines  zu  starken  Gewichtes,  beim  Fortschleudern  einer 
schweren  ErdschoUe  mit  der  Schaufel,  beim  Kegeln,  beim  Striegeln  etc. 
Die  Zerrung  des  Muskels  kann  jedoch  auch  durch  das  Körpergewicht 
erfolgen,  wie  es  Thiem  bei  einem  Manne  sah,  der  beim  Durchbruch 
?ines  Gerüstes  sich  in  Klimmhangstellung  festhielt,  dann  aber  doch  ab- 
stürzte. Manche  vertreten  die  Ansicht,  dass  Incoordination,  d.  h.  anders- 
artige Contractionen  des  Muskels  leichter  zu  seinem  Einreissen  führen, 
loch  ist  auch  für  die  auf  diese  Weise  erklärten  Fälle  die  passive 
Dehnung  eines  (wenn  auch  nur  in  seinen  Randbündeln)  activ  con- 
trahirten Muskels  nicht  auszuschliessen. 

Pagenetecher  sah  partielle  Zerreissung  des  langen  Bicepskopfes  in  der 
H9fae  des  Deltamuskelansatzes  durch  eine  Bewegung  entstehen,  bei  der  der  Biceps 
anscheinend  gar  nicht  besonders  gezerrt  werden  konnte.  Ein  Athlet  griff  nämlich, 
irihrend  er  mit  beiden  Armen  auf  den  Tisch  gestützt  die  Zeitung  las\  mit  der 
linken  Hand  nach  einem  links  von  ihm  vom  Tische  fallenden  Glas.  4  Wochen 
jach  der  Verletzung  konnte  der  Mann  wieder  seinen  Arm  wie  früher  gebrauchen. 

C.  W.  ühde  beschreibt  eine  subcutane  [Ruptur  des  grossen  und  kleinen 
^cepskopfes,  die  unter  klappendem  Geräusch  bei  einem  4djährigem  Mann  beim 
^jonettiren  entstand.  Virchow  sah  ein  Einreissen  des  Biceps  bei  einem  De- 
irmnten. 

Ciechomski  beobachtete  die  Ruptur  des  langen  Bicepskopfes  bei  einem 
iittkelstarken  3djährigen  Mann,  [der  mit  seiner  an  einen  Tisch  gestemmten  Hand 
ei  rechtwinkliger  Ellenbogenstellung  die  in  ebensolcher  Stellung  befindliche  von 
im  gefasste  Hand  eines  Coli egen  als  Kraftprobe  nach  aussen  umzudrehen  suchte; 
r  Terspfirte  plötzlich  heftigen  Schmerz  im  Oberarm  und  sah  eine  Anschwellung 
1  dessen  unterer  Hälfte',  am  nächsten  Tag  sah  man  ein  IVs  qcm  groaies  Extra- 
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Ya«at  und   an   der  dem  langen   Bicepskopf   entsprechenden  Stelle   eine 
wahrnohinliare  F4inknickuiig;  die  untere  Hälfte  des  Oberarm»  war  doi^cfa  die 
gcftunkent?  Bkt'pshaifte  stArk  deform»  die  Flexion  des  Vorderanna  beeinträcli 
wobei  der  Bicepa  in  der  Mitte  des  Oberarms   eine   kugelige  Ajischwelliuig  büd 

Die  VerletzunjT  erfolgt  zuweilen  unter  hörbarem  Krach  mit  plöt 
lieh  auftreten  dem  Schmerz  und  entsprechender  Functionsstörung,  meia 
lüsfit  sich  die  sichtbare  Gestaltveränderung  des  Muskels  bei  seiner  Contra 
tion  erkennen,  d.  h,  es  entsteht  eine  Vertiefung,  in  die  man  die  Fing^ 
einlegen  kann.    Bei  Querrupturen  im  oberen  Theil  fällt  der  kürzere  Ab 
Btand  des  Muskelbauches  von  der  Ellenbeuge  besonders  im  Vergleich'; 
gewunden  Seite  auf.    Bei  der  relativ  hiiufigen  Kupturstelle  zwei  Finga 
breit   Über   dem   Ellenbogen,   zieht   sich   das   obere  Ende   des  Muskefc 
noch  oben  zurück  und  bedingt  hier  eine  weiche  Anschwellung,  die 
einzelnen    Fällen    sich    fast   wie    eine   Cyste    anfühlte.      Durch  leich 
Druck  kann  der  Muskel  in  seine  normale  Stellung  herabgedrängt  werden 
Meist  erfolgt  eine  U>cale  Blutunteidäufung.  die  sich  nach  der  Unigebu 
ausdehnt,    Falpation  der  Rupturstelle  ist  in  den  meisten  Fällen  möglich 
Die    Flexion    des   Armes    ist    in   supintrter   Stellung    des    Vorderarm« 
Hchwilcher,  als  in  der  pronirten.     Patient   kann   mittelst   des  Brachiu 
den  Arm  nur   langsam   beugen   und   nicht  zum  Heben  einer  Last 
nutzen.     Die  Diagnose   der  Bicepsroptiir   stützt   sich  auf  die  plötzhch 
Kntstebung  mit  Schmerz»  die  veränderte  Entfernung  des  BieepswuLst« 
vom  M.  deltoideus,    die   sichtbare    Spalte    in    der  Muskels ubstanz,   »ul 
die  Vergrüsserung  dieser  Spalte  bei  Streckung  des  Vorderarmes  und  td 
die  kraftlose  Flexion  in  supinirter  Stellung  des  Vorderarmes, 

Auch  am  Triceps  brach,  wurden,  wenn  auch  seltener,  MuskeV 
rupturen  beobachtet,  wie  durch  Fall  auf  den  fiectirten  Arm  (Güter 
bock),  durch  Ausrutschen  und  Fall  mit  einem  Korb  (Partridge' 
ZerreiHsung  des  Coracobrachialis  und  kürzeren  Bicepskopfes  soll  na 
Weber  biiutig  bei  Wäscherinnen  beim  Ausringen  der  Wäsche  sich  et 
i^ignen.  Zerreissungen  und  Einrisse  im  Brachialis  int.  sind  liei  KlleU 
bügiuivi^rlct/ungen,  Fracturen  des  unteren  Huraerusendes,  Distorsionen  eti 
ziunilirh  häutig  und  verrathen  sich  zuweilen  durch  ein  starkes  Extra 
V&iat  vorn  und  seitlich  im  unteren  Oberarmdrittel  und  am  Vordera 

Die    IVognnse    derartiger   Muskelrupturen    ist    natürlich    imme 
gUnfiiiger  bei  unvollständigen,   als  bei  vollständigen  Kupturen.     In  d^*" 
Midirxubl    der    Fälle    trat    wieder    vollstänilige    Functionsfähigkeiki 
doch  wurdi'  auch  mehrniuls  iBardenheuer,  Broche)  das  ZurUckbM 
von  FunctionHRtürung  notirt.    Zumal  bei  mangelnder  Behandlung  kau 
f^M  '/M   hr»ntor  bindegewebiger  Brücke  und  zu  Sanduhrform  des  Muske 
koniineu.     Fälle,  in  denen  die  Kraft  beim  Beugen  reducirt  bleibt,  sia 
auf  IH     20|irocentige  Rente  zu  begutachten  (ThiemK 

\u««f4er  d*'u  Muskelrupturen  können  am  Arm  auch  weniger  «uf^^ 
läUigd  MuHkeNcliätligungen  traumatischer  Natur  vorkomme 
du*  melir  in  ihren  Folgen  sieb  äussern:  so  können  Lossrei&sungen  vo 
MuHkelfaHern  samint  d**iu  l*rri(^st  zu  (^ssificationeu  der  Ausr 
di»  »ich  über  ganze  Muskelgni{>pen  ausdehnen  kann,    führen     i    . 
U'w^ü  können  auch  im  Am^cbluss  an  ein  Extravasat  oder  trauinai 
Myo«fiii!4  nich  bilden,  und  sind  weiter  unten  noch  zu  besprechen. 
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Pitha  sah  bei  zwei  jungen  Soldaten  infolge  Ueberanatrengung  beim  Turnen 
(lang  wiederholte  ArmweUen)  innerhalb  mehrerer  Wochen  den  Muse,  brachialis 
beiderseits  total  verknöchern,  so  dass  der  Arm  nur  durch  seine  Lage  und  Form 
erkenntlich  war,  und  ganz  einem  starren  scharf  randigen  Knochen  glich.  Hawkins 
berichtet  von  einem  Patienten  mit  eigenthümlicher  Disposition  zu  Muskelver- 
knöcherung,  bei  dem  die  Muskeln  am  Arme  und  Hals  (nach  blossem  Fingerdruck) 
auf  die  geringste  Veranlassrmg  ossificirten,  aber  unter  Jodkaligebrauch  wieder  weich 
und  functionsf&hig  wurden.] 

Die  Behandlung  hat  durch  Anlegen  einer  Flanellbinde  (Propulsiv- 
binde)  oder  eines  Heftpflasterverbandes  für  Annäherung  der  Muskel- 
enden zu  sorgen,  und  besonders  ist  dem  Glied  die  Stellung  zu  geben, 
in  der  die  voneinandergerissenen  Muskelenden  sich  am  nächsten  kommen, 
also  bei  Bicepsruptur  starke  Flexion.  Bei  stärkerer  Diastase  wird  die 
Blosslegnng  der  Rupturstelle  und  Naht  zu  empfehlen  sein,  wie  sie  von 
Gersuny  u.  A.  erfolgreich  ausgeführt  wurde. 
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Capitel  3. 
Terletzungen  der  Oefässe  am  Oberarme. 

1.  Offene  Verletzungen  der  Art.  brachialis  kommen  bei 
den  rerschiedenartigsten  Wunden  (Stich-,  Schnitt-,  Hieb-,  Schusswunden) 
vor  und  sind  häufig  mit  Verletzung  von  Muskeln  und  Nerven  oder  des 
Humerusknochens  complicirt.  Namentlich  im  Kriege  ist  die  relative 
Häufigkeit  der  Schussverletzungen  der  Art.  brachialis  keine  geringe: 
sie  betrug  z.  B.  im  amerikanischen  Kriege  18,3  Procent,  im  russisch- 
türkischen Krieg  25  Procent  aller  Gefässverletzungen.  Bei  diesen  letz- 
teren sind  primäre  heftige  Blutungen  nicht  häufig,  da  meist  die  Ränder 
der  Gefasswunde  keine  scharfen  sondern  mehr  gequetschte  sind,  die 
Arterienwände  sich  einrollen  und  die  Gefasswunde  verlegt  wird.  Da- 
für aber  kommt  es  zu  Nachblutungen  und  Entwickelung  von  Aneu- 
rysmen. 

Die  Diagnose  der  Gefässverletzung  ist  natürlich  leicht  bei 
primärer  und  secundärer  Blutung;  fehlt  diese,  so  sind  hauptsächlich  die 
Lage  und  Richtung  der  Wunde,  eventuell  die  Pulslosigkeit  der  peri- 
pheren Partien  der  Arterie  und  die  Kühle  der  Extremität  zu  berück- 
sichtigen, bei  partieller  Zerreissung  besonders  die  auskultatorischen 
Phänomene. 

Die  Prognose  ist  keine  absolut  günstige,  da  unter  Umständen 
Gefahr  der  Gangrän  und  Sepsis  besteht  und  sich  ein  Aneurysma  spurium 
entwickeln  kann.  Die  Prognose  ist  natürlich  wesentlich  ungünstiger, 
wenn  gleichzeitig  Venen  und  Nerven  verletzt  sind. 
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Eine  primäre  oder  seeuiidäre  Blutung  wird  sofort  durch  digitak 
oder  iastrunieötelle  Compression  gestillt,  dann  unter  Anwendung  der 
Esmarch'schen  Blutleere  die  Gefdsswunde  im  loco  laesionis  aufgesucht 
und  die  verletzte  Arterie  central  und  peripher  unterbunden:  bei  gleicli 
zeitiger  Venenverletzuug  wird  auch  die  Vene  doppelt  ligirt.  In  den  meist 
Fällen  bietet  die  Ligatur  der  Arterie  in  der  Wunde  keine  besonderä 
Schwierigkeiten.  Wenn  stärkere  Blutiufiltration  oder  gar  phlegmonö 
Schwellung  besteht,  können  die  Verhältnisse  hierfür  schwieriger  liege 
doch  wird  man  nur  ausnahmsweise  sich  zur  Continuitätsligatur  über  deuT 
Abgang  der  Profunda  brachii  entsehliessen,  da  danach  die  Gefahr  dtj^ 
Gangrän,  zumal  bei  gleichzeitiger  Veneuverletzung,  viel  grösser  ist, 
doppelte  Uriterbindung  hat  auch  Platz  zu  greifen^  wenn  sich  bei  fehlen 
Aer  Blutung  nach  aussen  eio  mit  der  Herzsystole  isochrones  blasendes 
oder  hauchendes  Geräusch  wahrnehmen  lUsst  (v.  Wahl),  so  dass  hieran 
partielle  Durchtrennung  diagnosticirt  werden  kann.  Wo  die  Arterie  m 
angestochen  ist,  kann  unter  Umständen  die  Naht  der  Ai-terie  VortheÜ 
bieten.  Aus  Garre's  Klinik  w^rde  kürzlich  von  Dörfler  ein  derartige 
Fall  mitgetheilt,  in  dem  die  lappenförmige,  den  halben  Tordere 
Umfang  der  Arterie  umfassende  Wunde  mit  vier  Knopfnähten  erfol] 
reich  genäht  wurde. 

Bei  gleichzeitiger  Verletzung  von  Art.   und  Vena  brach ialis  kann 
es  zur  Bildung  eines  Aneurysma  arterioso-venosum  kommen.     Unter  168 
von  V.  Bramann  zusammengestellten  Fällen  von  arteriell-venösen  Aneii 
rysmen    betriö't   die    grosse   Mehrzahl*    nämlich    52,    die    Ellenbogen 
beuge,  was  sich  wohl  aus  der  früheren  Häufigkeit  des  Aderlasses  leic' 
erklärt.  ~ 

Combalat  beschrieb  ein  Aneurysma  varicosuin  bei  einem  55j3brigen 
trOBen,  der  vor  17  Monaten  auf  die  spiUe  Kante  eine«  Winkelmesiers  gefallen  war;  ( 
lieesen  sich  zwei  pulsirende  Geachwülste  mit  deutlicliem  Schwirren  confftatireu,  welch 
letzteres  längs  der  arteriellen  und  venösen  Ge fasse  weithin  fortgeleitet  war. 
M,  Müller  achildert  ein  Aneur.  art.-venos,  am  Arm  eines  bei  Spichem  Verwun- 
deten, der  auBger  starker  primärer  Blutung  drei  Nachblutungen  überstand  und 
dem  nach  6  Wochen  tue  Wunde  fest  verheilt  war.  Nach  einigen  Monaten  stellte 
*dch  sieht*  und  fühlbarem  Pulsiren  der  erweiterten  Venen,  Schwirren  und  Bh 
gerHusch  ein.  Riedel  theÜte  den  Fall  eines  Aneur.  varicos.  brachÜ  mit,  diu  nac 
dnem  McÄserstich  entstanden  und  schwierig  «u  entfernen  war.  Die  Operation  war 
einige  Zeit  von  Lilhmung  des  Medianus  und  Ulnaris  gefolgt. 


nac^^ 


2.  Subcutane  Verletzungen   der   Art.  brachialis.     RelatiT 
selten  sind  die  Fälle,    in    denen   eine   starke   quetschende  Gewalt  ein 
Zerreissung  der  Art.  brachialis  zu  Stande  bringt. 

Eine  derartige  Zerreissung  der  Brachiatiif,  die  zu  üangrJLn  und  Ampntati 
führte,  beobachtete  Pautier  bei  einem  Fuhrmann,  der  in  der  Betninkenhdt  m 
sehen   «ein  Gespann   gerieth    und    dem   von   einem   Rad    des   4000   kg   sdm 
Wagens  der  Ann  in  Beiner  Mitte  Überfahren  wurde. 

Hilufiger  kommen  durch  starke  Quetschungen  (bei  Ueberfahru: 
Quetschung  zwischen  PuÖern,  Maschinenverletzungen)  Zerreissuagej 
der   Innern    und    mittleren  Qefasshaut   ohne   solche   der  äuss« 
Adfentitia  vor.     Im  Gefolge  derselben  kann  es  bald  zur  Entwickele 
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von  Aneurysmen,  bald  zu  den  Erscheinungen  drohender  Gangrän  oder 
nicht  selten  zu  wirklicher  Gangrän  kommen. 

Lejars  hat  solche  Yerletzongen  neuerlich  ausführlich  besprochen  und  einen 
sehr  instractiTen  Fall  mitgetheilt.  In  demselben  trat  durch  Ueberfahrung  des 
Armes  eine  subcutane  Verletzung  des  GeHUses  ein,  die  primär  zu  völligem  Aufhören 
des  Pulses,  Kälte  der  Hand  u.  s.  w.,  und  nach  ca.  2  Wochen  zu  ausgedehnten 
Blasen  am  Handrücken  f&hrte^  trotzdem  wurde  conservativ  verfahren  und  es  de- 
m&rkirte  sich  der  Process ;  Index  und  Medius  und  der  vordere  Theil  der  betreffen- 
den Metacarpi,  2  Phalangen  des  Daumens  und  die  letzte  des  Eleinfingers,  sowie 
Vit  Glieder  vom  Ringfinger  wurden  gangränös,  während  der  grössere  Theil  der 
anfangs  scheinbar  der  Gang^rän  verfallenen  Gebiete  durch  den  Collateralkreislauf 
wieder  ausreichend  versorgt  wurde. 

In  einem  FaUe  von  Wharton  kam  es  zu  rasch  fortschreitender  Gangrän 
infolge  Verstopfung  der  Art  brachialis,  die  sich  11  Tage  nach  einer  über  dem 
Ellenbogen  erlittenen  Contudon  einstellte. 

Solche  Fälle  traumatischer  Gangrän  durch  Ruptur  der  inneren 
Arterienhäute  sind  nach  Herzog's  Zusammenstellung  an  der  Art. 
brachialis  am  häufigsten  beobachtet  worden  (18  Fälle  unter  61  zu- 
sammengestellten Fällen).  Die  Ruptur  kann  sogar  in  Fällen  eintreten, 
in  denen  das  Trauma  nur  auf  den  Vorderarm  einwirkte  (Jüngst),  also 
lediglich  eine  Zerrung  der  Arterie  statthatte.  In  der  Mehrzahl  der 
Falle  lagen  allerdings  auch  Quetschung  und  Zerreissung  der  Mus- 
kulatur oder  Fracturen  mit  vor.  Derartige  Fälle  können  unter  Um- 
ständen eine  wichtige  gerichtsärztliche  Bedeutung  haben,  indem  leicht 
die  Grangrän  auf  einen  angeblich  zu  festen  Verband  bezogen  werden 
könnte. 

In  manchen  Fällen  subcutaner  Gefässverietzung  des  Armes  können 
übrigens  auch  secundär  noch  Störimgen  trophischer  Art  (ischämische 
Muskellähmung)  auftreten. 

Literatur. 

giir— y,  tUher  trummat.  Oamgrän  durch  Ruptur  der  inneren  Ärterienhäute.  Brunt'  Beitr.  t. 
Um.  Ckir.  Bd.  tS,  3,  —  X^^r«,  Bevue  de  ekir.  1898. 


Capitel  4. 
Terletzmigeii  der  Nerren  am  Oberarme. 

Die  Nerven  am  Oberarm  sind  bei  ihrer  oberflächlichen  Lage 
Verletzungen  in  hohem  Maasse  ausgesetzt,  namentlich  durch  scharfe 
Instrumente  (Schnitt-,  Stich-,  Hiebverletzungen),  durch  Fall  in  Glas- 
scheiben, Auffallen  eines  scharfkantigen  Blechs  u.  s.  w.  Hie  und 
da  können  sie  bei  Operationen,  wie  Nekrosenoperationen ,  wenn  der 
Nerv  in  schwieliges  Bindegewebe  eingeschlossen  oder  aus  seinem 
normalen  Verlauf  verdrängt  ist,  sich  ereignen.  Relativ  scharfe  Nerven- 
durchtrennungen können  auch  bei  Knochenbrüchen  durch  eine  scharfe 
Bruchkante,  über  die  ein  Nervenstamm  gezeni  wird,  zu  Stande  kommen. 
Mehr  stumpfe  Durchtrennungen  und  Zerreissungen  von  Nervenstämmen 
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am  Arm  sieht  man  bei  Schuss-  und  Maschinenverletzungen,  namentlich 
bei  Unfällen  durch  Transmissionsriemen  zu  Stande  kommen. 

Die  Nervendurchtrennung  kann  eine  vollständige  oder  partielle, 
glatte,  scharfrandige  oder  mehr  gequetschte,  der  Richtung  nach  quere 
oder  schräge  sein.  Im  Allgemeinen  ist  die  Retraction  der  Nervenenden 
am  Arm  meist  nicht  sehr  beträchtlich  und  nur  bei  veralteten  Nerven- 
durchtrennungen oder  Verletzungen  mit  Substanzverlust  stehen  die 
Enden  oft  vyreit  voneinander. 

Die  Symptome  ergeben  sich  aus  dem  Ausfall  der  motorischen 
und  sensiblen  Functionen  des  durchtrennten  Nerven.  Betreffs  der 
Sensibilität  ist  jedoch  bekannt,  dass  Hautbezirke  oft  gleichzeitig  von 
verschiedenen  Nerven  versorgt  werden  und  dass  durch  cße  Anastomosen 
der  sensiblen  Nerven  bei  Durchtrennung  eines  Nerven  oft  ein  geringerer 
Sensibilitätsdefect  entsteht,  als  dem  betroffenen  Nerven  entspricht.  Auch 
die  faradische  und  galvanische  Erregbarkeit  des  durchschnittenen  Nerven 
sinkt  nach  der  Durchtrennung  rasch  und  erlischt  bald  gänzlich;  rasch 
kommt  es  zu  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  degenerativen  Ver- 
änderungen. 

Der  Verlauf  der  Nervendurchtrennungen  ist  in  den  einzelnen 
Fällen  sehr  verschieden.  Eine  Prima  intentio  nervorum,  d.  h.  eine  un- 
mittelbare Wiederverbindung  der  Achsencylinder  der  durchtrennten 
Enden,  ist  auch  bei  genauem  Aneinanderlagern  derselben  nicht  erwiesen, 
die  Verheilung  erfolgt  vielmehr  stets  durch  Regeneration  von  den 
Achsencylindern  des  centralen  Stumpfes  aus.  Das  periphere  Ende  des 
durchtrennten  Nerven  zeigt  gewissermaassen  der  vom  centralen  Stumpf 
ausgehenden  Nervenneubildung  nur  die  Wege. 

Die  Prognose  hängt  im  Allgemeinen  nicht  nur  von  der  Art 
der  Durchtrennung,  von  der  seit  derselben  verstrichenen  Zeit  etc., 
sondern  auch  von  der  Behandlung  wesentlich  ab.  Tritt  Regeneration 
des  Nerven  ein,  so  stellt  sich  auch  allmälig  die  elektrische  Erregbarkeit 
und  die  Function  des  betreffenden  Nervengebietes  wieder  her  und  zwar 
die  Sensibilität  in  der  Regel  früher,  als  die  Motilität;  zuweilen  sind 
die  neugebildeten  Nervenfasern  schon  für  die  motorische  Erregung 
leitungsfähig ,  während  sich  die  elektrische  Erregbarkeit  noch  nicht 
wieder  hergestellt  hat.  Für  die  Nerven  am  Oberarm  benöthigte  die 
Restitution  der  Motilität  meist  Monate,  nicht  selten  ein  Jahr. 

Je  frischer  die  Verletzung  und  je  rascher  die  Enden  vereinigt 
wurden,  um  so  günstiger  sind  die  Chancen;  namentlich  begünstigt  die 
Primaheilung  der  Wunde  wesentlich  die  Prognose,  während  Eitenmg 
nicht  nur  durch  Vereiterung  der  Nervenenden,  sondern  auch  durch 
Bildung  schwieligen  Gewebes  um  dieselben  die  Prognose  trübt.  Jedoch 
kommt  es  vor,  dass  auch  die  primär  mit  Nervennaht  behandelten  Fälle 
nach  günstiger  Wiederherstellung  der  Function  später  doch  trophische 
Störungen  aufweisen,  oder  es  wurde  nur  ein  vorübergehender  Erfolg 
erzielt;  jedenfalls  bleiben  fast  immer  kleine  Störungen  zumal  an  der 
Hand  zurück. 

Bei  hohen  Durchtrennungen  der  Nervenstämme  ist  die  Prognose 
weniger  günstig,  als  bei  mehr  peripheren,  denn  je  distaler  die  Ver* 
letzung,  um  so  kürzer  ist  der  Weg,  den  die  Nervenregeneration  zu 
durchlaufen  hiit. 
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Die  Behandlung  der  Nervendurchtrennungen  hat  für  die  Re- 
generation möglichst  günstige  Bedingungen  herzustellen,  und  dafür  zu 
sorgen,  dass  die  sich  neubildenden  Fasern  des  centralen  Endes  mög- 
lichst in  die  Bahnen  hineiügeleitet  werdeu,  die  sie  auf  kümestem  Weg 
lu  üirem  Versorgungsgebiet  führen :  dies  ist  nur  dann  der  Fall,  wenn 
die  durchtrennten  Enden  exact  aneinanderliogeu.  Wenn  es  nun  auch 
iweiiellos  ist,  dass  in  manchen  Fällen  die  Kegeneration  ohne  Naht 
erfolgte,  so  wird  doch  in  den  meisten  Füllen,  zumal  wenn  sich  irgend 
Seigong  zur  Betraction  der  Nervenenden  zeigt,  die  N  er  venu  ab  t  in- 
dicirt  sein,  die  möglichst  primär  geschehen  solL  Da  aber  die  Nerven- 
<iürchtrennung  zuweilen  nicht  gleich  erkannt  wird,  resp.  erst  später 
&  Folgen  derselben  auffallen,  so  wird  es  auch  heutzutage  nicht  selten 
Torkommen,  dass  bei  Armnervenverletzung  erst  secnndär  die  Nerven* 
niht  vorgenommen  werden  muss. 

Betreffs  der  Technik  der  Nerven  naht  imterscheiden  wir  be- 
hoDtlich  die  directe  und  die  para neurotische  Naht.  Bei  ersterer werden 
die  Sutnren  durch  den  Nervenstamm  selbst  ^  bei  letzterer  nur  durch  das 
PenDeurium  resp.  das  den  Nerven  imagebende  Bindegewebe  gelegt.  Letztere 
kann  man  bei  Fehlen  jeder  Spaunmig  anwenden^  für  füe  Mehrzahl  der 
Fiile  wird  man  erstere  \rorziehen  und  benützt  man,  um  beim  Durchstechen 
liehst  wenig  Nervenfasern  zu  lädiren,  von  rechts  nach  links  abgeplattete 
Nadeln  oder  feine  runde  Nadeln  (wie  zur  Darmnaht)  j  bei  den  ge- 
Tröhnlichen  dreikantigen  Nadeln  ist  die  Gefahr  des  Ausreissens  des  Fadens 
KTOsser.  Zum  Nahtmaterial  wählt  man  am  besten  die  feinsten  Fäden  von 
Cdtgttt  oder  Seide.  Von  manchen  Operateuren  werden  Fil  de  Florence 
oder  KUngumhsehnen  vorgezogen.  Bei  der  directen  Nei'vennaht  verfthrt 
tMD  90,  dass  man  1 — l^j'i  cm  vom  durehtrennten  Ende  aus  eine  Sutur 
quer  durch  die  Nervenenden  legt  und  dann  1 — 2  seitliche  näher  den 
Trennangsflächen  hinzufügt,  Ist  die  T renn ungsflä che  des  Nerven  eine 
Mrnssene»  so  wird  dieselbe  mit  dem  Bistouri  geglättet  und  dann  genäht. 
Bö  gröeserer  Tendenz  zum  Klaffen  können  neben  der  queren  Ent^pannungs- 
öÄkt  noch  weiterfasaende  paraneurotische  Nähte  als  Unterstützung  an- 
gelegt werden. 

Obgleich  die  Nerveniiaht  eine  relativ  junge  OperatioD  ist,  ist 
ihre  Casuistik,  zumal  an  den  Nerveostäramen  des  Arms,  schon 
Öne  ziemhch  reichliche,  und  wenn  früher  noch  über  die  Berechtigung 
^^i  Imlic^tion  der  Nervennaht  discutirt  werden  konnte,  so  betrachten 
*it  t'S  heutzutage  als  Pflicht  des  Arztes,  in  frischen,  oft  auch  in 
^ralteten  Fällen  die  Nerveniiaht  au.szufübren.  Es  muss  mehr  und 
Biehr  Ueberzeugung  des  praktischen  Arztes  werden,  dass  ein  durch- 
t^nter  Nervenstamm  ebenso  prompt  die  Nervennaht  itiilicirt,  wie  eioe 
i^htreiinte  Sehne  die  Schnennaht,  und  der  Umstand,  dass  so  häufig 
DAch  operativer  Durchtrennung  sensibler  Nerven  im  Gesichte  die  Leitung 
^ch  spontan  wiederherstellt,  daif  nie  zu  dem  Irrthum  verleiten,  dass 
^^  bei  der  Durchtrennung  peripherer  Nerven  an  den  Gliedmaassen 
fwengo  der  Fall  ist,  da  es  bei  letzteren  meist  zu  Ketraction  der  Enden, 
^Wiitr  Beuarbung  oder  Trennung  durch  schwielige  Hindegewebsnarben 
Jpiömt,  die  die  Function  dauernd  aufheben.  Die  Unterlassung  der 
^^rTttinaht  ist  im  Allgemeinen  als  Kunstfehler  zu  bezeichnen  (Till- 
^»Bnsl,  nachdem  die  Operation  sich  in  zwei  Dritteln  der  Fälle  erlblg- 
^Jcb  und  somit  als  äusserst  segensreich   erwiesen  hat. 


^ 
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Schmidt  berechnet  nach  einer  Zusammenstellung  von  129  Fällen  67  Pro- 
cent günstige  Erfolge,  32Vs  zweifelhafte  oder  ungünstige  Ausgänge.  Weissen- 
stein  zählt  67  Procent  Erfolge  sogar  für  die  Secundämaht. 

Die  Heilungsdauer  ist,  abgesehen  von  der  oft  sehr  frühzeitig  beobachteten 
Wiederkehr  der  Sensibilität,  meist  langwierig.  Der  früheste  Termin  der  Wieder- 
kehr der  Motilität  ist  1  oder  mehrere  Monate  nach  der  Naht,  die  durchschnitt- 
liche Dauer  bis  zur  Wiederherstellung  der  Function  des  genähten  Nerven  6  bi« 
9  Monate. 

Besondere  Maassnahmen  sind  nun  aber  in  den  Fällen  nöthig,  in 
denen  ein  Nervend efect  vorliegt,  so  dass  die  durchtrennten  Enden 
nicht  aneinander  zu  bringen  sind.  Bei  kürzerer  Distanz  (ca.  3 — 4  cm) 
kann  durch  Dehnung  der  beiden  Nervenstümpfe  eventuell  noch  eine 
Vereinigung  erreicht  werden  (M.  Schüller).  Wo  dies  nicht  ausreicht, 
wird  man  sich  auch  nicht  scheuen,  zur  Ermöglichung  der  Nervennaht 
eine  Continuitätsresection  aus  dem  Humerusknochen  vorzunehmen  oder, 
wenn  in  dem  betreffenden  Fall  eine  Fractur  des  Humerus  mit  vorliegt, 
dieselbe  mit  entsprechender  Verkürzung  (nach  treppenförmiger  An- 
frischung  und  Verschraubung)  zur  Heilung  zu  bringen. 

Nicht  zu  empfehlen  ist  die  Nervenplastik,  d.  h.  eine  Lappen- 
bildung ähnlich  wie  bei  Sehnendefecten  (suture  k  lambeaux  oder  suture  k  de- 
doublement),  bei  der  aus  dem  einen  Ende  des  Nerven  ein  Lappen  gebildet 
und  zum  anderen  herübergeschlagen  wird  (L^tievant),  da  hier  eine  weitere 
Verletzung  des  Nervenendes  gesetzt  wird  und  die  Bedingungen  ftir  die 
Regeneration  somit  ungünstiger  werden.  Auch  die  Nerventransplan- 
tationen, bei  denen  mau  Stücke  vom  Nerven  eines  Thieres  (Hundes, 
Kaninchens,  Huhns)  implantirte  (Gluck,  Kaufmann  u.  A.)  oder  gar  ein 
Stück  Rückenmark  eines  kleinen  Thieres  einheilte  (Robson),  werden  mehr 
am  Eirperimen tiertisch  als  in  der  Praxis  Bedeutung  haben. 

Den  Bedingungen  fi'ir  die  Nervenregeneration  entspricht  wohl  am 
meisten  das  von  Vanlair  ausgebildete  Verfahren  der  Tubulisation, 
bei  dem  beide  Nervenenden  in  eine  decalcinirte ,  sterile  Knochenröhre  ge- 
leitet und  80  in  Verbindung  gesetzt  werden,  ein  Verfahren,  das  Socinu.A. 
praktisch  verwertheten.  Man  wird  sich  davon  jedenfalls  mehr  versprechen, 
als  von  der  Verbindung  der  Nervenenden  durch  Catgutstränge  (Assakj), 
bei  der  diese  letzteren  gewissermaassen  den  sich  neu  bildenden  Nerven- 
fasern die  Wege  zeigen  sollten. 

Bei  grösseren  Defecten  eines  Nervenstammes  kommt  eventuell  aucli 
die  Nervenpfropfung  (Greffe  nerveuse,  Leti^vant)  in  Betracht,  bei  der 
man  das-  periphere  Ende  eines  nicht  vemähbaren  Nerven  in  einen  anderen 
Nervenstamm  einfügt,  wie  dies  D^spres  ausführte,  indem  er  das  distale 
Ende  des  zerrissenen  Nerv,  medianus  in  die  aus  einander  gedrängten  Fasen 
des  Nerv,  ulnaris  einschob.  Kölliker  hält  dies  Vorgehen  für  eine  unglück- 
liche Modification,  da  der  gesunde  Nerv  geschädigt  wird  und  bei  maiu^- 
der  Anfrischung  keine  centralen  Nervenfasern  zur  Regeneration  sich  bilden 
werden.  Immerhin  wird  man  über  alle  diese  hauptsächlich  von  enj^chen 
Chirurgen  als  „neural  infixation"  ausgeführten  Operationen  (Ha rvey, 
Galbraith,  Reed  u.  A.)  noch  weitere  Erfahnmgen  sammeln  müssen,  bevor 
man  sie  in  entsprechenden  Fällen  ganz  verwerfen  darf. 

Ist  nach  einer  Nervendurchtrennung  auch  schon  längere  Zeit  ver- 
strichen, so  ist  immer  noch  die  Secundämaht  dann  zu  versuchen,  wenn 
infolge  der  Durchtrennung  eines  Nerven  erhebliche  Functionsstörung 
fortbesteht.    Denn  nach  den  in  der  Literatur  niedergelegten  Erfahrungen 
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smd  die  Resultate  der  secundären  Kervennaht  gar  nicht  wesentlich  ua- 
günstijprer,  als  die  der  primären,  Weissenstein  fand  unter  33  Fällen 
von  Secundämaht  in  24  Fällen  (über  zwei  Drittel)  entschiedenen  Erfolg, 
Tornau  sogar  88,2  Procent  Erfolge. 

Die  Secundämaht  ist  bei  starker  Schwielenbildnng  in  der  Umgebung 
der  Darchtrenmingsstelle  oft  nicht  leicht  auszuführen.  Man  legt-  letztere 
m  besten  in  der  Art  irei,  dass  mau  den  Nervenstamin  vom  centralen  und 
distalen  Ende  her  verfolgt.  Findet  man  die  Enden  in  der  Bindegewebs* 
aarhe  aufgehend  oder  ein  sogenanntes  Durchtrennungsnenrom  an  dem 
centralen  Ende,  so  wird  eine  Anfrischung  der  Enden  vorgenommen  und 
danach  die  Naht  ausgeführt. 

P,  Bruns  hat  für  die  secundare  Nervennaht,  um  auBgedehntere  Re- 
söcüöD  und  Verkürzung  des  Nerven  zu  vermeiden,  einige  wichtige  Modi- 
tkatioaen  angegeben:  so  vermied  er  bei  einer  secundären  Radialisnaht  die 
qöere  Anfrischung  dadurch,  dass  er  die  durch  einen  Narbensferang  ver- 
bundenen  Nervenenden  durch  einen  Längsschnitt  spaltete  und  durch  Ver- 
mhtü  des  Längsschnittes  in  die  Quere  die  Nerven  einander  näherte  und 
dtirth  die  Naht  fixirte,  wobei  die  Naht  der  so  entstehenden  seitlichen 
Xörvenfalten  als  eine  Art.  paraneurotischer  Naht  wesentlich  zur  Verstilrkung 
md  Entlastung  diente.  Bei  kulhigem  centralem  Ende  räth  Bruns,  das- 
selbe bis  in  seine  normale  Substanz  der  Länge  nach  zu  spalten,  das  peripher© 
eoniüch  zugeschnittene  dann  in  ersteres  hineinzuschieben  und  beide  zu 
^•eraälien,  wobei  die  Yergrösserung  der  Verklebungs flächen  und  die  Sicher- 
liHit  der  Naht  als  Vortheüe  anzusehen  sind. 

Betreffs  der  Nachbehandlung  der  Nerrennaht  ist  zumal  für 
<ii«  ersten  2 — 3  Wochen  der  Arm  in  Flexion  zu  immobilisiren,  um  den 
genähten  Nerven  vor  Zerrung  zu  schützen»  Grosses  Gewicht  ist  auch 
*rf  die  Anwendung  des  galvanischen  Stroms  und  der  Massage  au 
%en,  ura  einer  Atrophie  der  betreffenden  Muskeln  möglichst  entgegen- 
zuwirken. 


Abgesehen  von  den  theilweisen  oder  totalen  Durehtreniiuogen 
oder  Zerreiss^nngen  der  Nerven  kommen  aber  auch  Nervenst orangen 
äö  den  Armnerven  vor,  die  nur  auf  relativ  geringeren  Schädigungen, 
vampression  oder  Contusion,  beruhen.  Besonders,  Drucklähraungen 
^^rden  ara  Arme  bei  der  relativ  oberflächlichen  Lage  der  Nerven  zu- 
^^ilen  beobachtet.  Hierher  gehören  die  Lähmungen,  welche  wieder- 
Wt  nach  Anwendung  des  Esmarch'schen  Schlauches  bei  Nekrosen- 
%rati0Den  und  dergl.  (B  r a u n)  auftraten.  Ferner  sind  hie  und  da  — 
*tnlich  wie  die  Narkoselähmuugen  durch  Emporschkgen  der  Arme  — 
l'Wimungen  des  Radialis  oder  eines  anderen  Armnerven  durch  An- 
lasen des  Armes  während  einer  Narkose  gegen  die  Kante  des  Ope- 
^loastisches  etc.  beobachtet.  Hieran  reihen  sich  auch  die  Lähmungen 
«urch  professioneüe  Schädlichkeiten,  die  zu  einer  Compression  des 
Nerven  führen. 

Eb  ist  hier  die  von  Bachen  beacbriebene   typische  Lilbmung  der  Waaser- 

^r  ton  Renne»  anzuführen;  diese  tragen  da,H  Wa98er  in  enormen  Krügen,  deren 

i  tie  gegen  die  untere  vordere  Partbie  des  Rumpfes  stützen,  während  der  Arra 

^  dfta  nach  auswärts  fgerichteten  Henkel  gesteckt  ist  und  die  Circaniferenz   dea 

^'B^i  gegen  die  Brust  preast»    Diese  Stellung  hew^irkt  einen  Druck  auf  die  llussere 

Hiadljürli  der  praktischen  Ckirnr^e.    lY  11 
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hintere  Armseite  in  einer  Linie,  die  echräg  die  Richtung  des  Radialis  kreuzt,  so 
dass  es  nicht  zu  verwundem  ist,  dass  dieser  Nerv  comprimirt  oder  contusionirt  wird. 

Besondere  Beachtung  haben  die  sogenannten  Erückenlähmungen 
gefunden,  d.  h.  Lähmungen  einzelner  Armnerren,  die  ihre  Entstehung 
dem  Gebrauch  der  Krücken  verdanken.  Bald  fand  sich  fast  der  ganze 
Plexus,  bald  nur  der  Radialis  befallen. 

Von  den  5  Fällen  K rafft- Eh  ing*s,  die  sämmtlich  am  Bein  Verwundete  be- 
trafen, waren  betroffen  Imal  Radialis,  Medianus,  Ulnaris,  Musculo-cutaneus  und 
Cutan.  brach,  int.  maj.  und  min.,  Imal  Axillaris,  Musculo-cutan.,  Radialis,  Media- 
nus, tJlnaris,  Imal  Musculo-cutaneus,  Radialis  und  Medianus,  Imal  Radialis-  und 
Medianuszweige,  Imal  bloss  Radialiszweige.  Auch  der  Circumflexus  kann  durch 
Krüokendruck  gelähmt  sein. 

Die  Lähmungen  wurden  hauptsächlich  beim  Gebrauch  einbranchiger 
Krücken  (alten  Systems)  ohne  Handstütze  beobachtet,  bei  denen  die 
Armstütze  kantig  und  schlecht  gepolstert  war.  Diese  nöthigen  den 
Arm  in  eine  leichte  Auswärtsrotation,  wodurch  der  Radialis  noch 
leichter  einem  schädlichen  Druck  ausgesetzt  wird.  Bei  mageren  Per- 
sonen, bei  denen  die  Muskeln  der  Achselhöhle  sehr  atrophirt  sind, 
kann  die  Krücke  sich  noch  höher  hinauf  drängen  und  auch  zur 
Lähmung  des  Ulnaris  und  Circumflexus  führen.  Die  Prognose  der 
Krückenlähmungen  ist  eine  günstige,  da  der  Wegfall  der  schlecht 
gebauten  Krücken  meist  nach  wenigen  Wochen  den  gewünschten 
Erfolg  hatte. 

Ausser  den  Drucklähmungen  kommen  auch  leichtere  Verletzungen 
der  Nervenstämme  am  Oberarm,  Contusionen,  Stichwunden,  Zerrungen, 
Nerrenluxationen  etc.  vor,  die  bald  nur  vorübergehende  Störungen, 
Ameisenkriechen,  Taubseiu  und  paretische  Zustände  bedingen,  bald 
heftige  Neuralgien  und  Krämpfe  veranlassen  können;  bekannt  waren 
früher  besonders  die  nach  Aderlass  zuweilen  beobachteten  sogenannten 
Aderlassneuralgien  (Bell,  Brodie,  Pirogoff).  Auch  narbige  Ad- 
häsionen und  schwielige  Bildungen  um  den  Nervenstamm,  wie  wir 
sie  zuweilen  nach  Phlegmonen  sehen,  können  neuritische  Störungen 
und  beträchtliche  Schmerzen  verursachen.  Auch  Exostosen  oder  vor- 
stehende Kanten  voq  Bruchfragmenten  veranlassen  mitunter  schwere 
Nervenstörungen,  wie  Lähmungen  und  in  deren  Gefolge  Contracturen 
und  trophische  Störungen.  Von  den  Armnerven  ist  besonders  der 
N.  radialis  derartigen  Schädigungen  im  Gefolge  von  Fracturen  etc.  aus- 
gesetzt, doch  können  solche  auch  den  Ulnaris  und  Medianus,  eventuell 
sogar  mehrere  Nerven  zugleich  betreffen  (s.  u.  S.  177). 

In  Fällen  der  Art  kann  die  Operation  der  Neurolysis,  die  Be- 
freiung des  Nerven  aus  der  ihn  comprimirenden  Narbe  oder  dem  ihn 
drückenden  Callus,  angezeigt  erscheinen,  wobei  der  Nerv  an  der  be- 
treffenden Stelle  blossgelegt,  isolirt  oder  völlig  herauspräparirt  wird, 
Bei  der  Verheilung  ist  darauf  zu  achten,  dass  möglichst  eine  neue  Ad- 
härenz der  Narbe  vermieden  wird :  an  manchen  Stellen,  wie  dem  Sulcus 
ulnaris,  ist  die  Gefahr  der  erneuten  Compression  durch  die  Operations- 
narbe eine  sehr  naheliegende,  während  bei  den  tief  zwischen  Muskeb 
eingebetteten  Nervenstellen  die  Verhältnisse  günstiger  liegen,  da  schon 
die  Muskelaction  für  die  Mobilisation  der  Narbe  sorgt.  Man  sticht  in 
derartigen  Fällen   zunächst  den  Nerven  central  oder  peripher  von  der 
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Compressionsstelle  auf  und  verfolgt  ihn  dann  erst  weiter  zur  letzteren, 
da  beim  Einschneiden  auf  die  narbige  Stelle  selbst  leicht  Schwierigkeiten 
entstehen.  In  den  meisten  Fällen  wird  man  den  Nerven  nach  der 
Losung  aus  seinen  Verwachsungen  auch  einer  massigen  centralen  und 
peripheren  Dehnung  unterwerfen,  denn  auch  die  Nervendehnung 
kann  bei  den  Folgen  chronischer  Neuritis  und  Perineuritis  mit  Erfolg 
angewendet  werden. 

In  einigen  Fällen  von  derartigen  chronischen  IrritationszustÄnden  der  Nerven 
nach  Contusion,  Schrotschussverletznng  u.  s.  w.  konnte  ich  mich  mehrfach  von  der 
Besserung  der  Parästhesien  und  Schmerzen  durch  den  Eingriff  überzeugen,  die 
aufgehobene  Motilität  sah  ich  danach  aber  nicht  wiederkehren. 

Nach  der  ZusammensteUung  Omboni^s  wurden  von  40  Paralysen  überhaupt 
2  geheilt,  36  gebessert,  ungeheilt  blieben  2;  von  222  Neuralgien  143  geheilt,  62  ge- 
bessert, ungeheilt  blieben  17. 

1.  Verletzungen  des  Nervus  radialis. 

Von  allen  im  Gebiete  des  Plex.  brachialis  vorkommenden  Läh- 
mungen ist  die  Radi ali sl ahm ung  die  häufigste  und  wichtigste.  Der 
Nerv,  radialis  ist  besonders  in  seinem  spiraligen  Verlauf  um  die  Aussen- 
seite  des  Humerus  Verletzungen  durch  Stich,  Hieb  oder  Schnitt  (zumal 
im  Streit  bei  Abwehrversuchen)  ausgesetzt,  desgleichen  kommen  An- 
spiessungen,  ja  Zerreissungen  durch  scharfe  Fragmente  oder  Splitter 
bei  Fracturen  des  Humerus  oder  erst  im  späteren  Verlauf  Compression 
des  Nervenstamms  durch  narbige  Anlöthungen,  Umwucherung  von 
Callus  etc.  nicht  selten  vor,  wie  bei  den  Complicationen  der  Humerus- 
fractur  zu  besprechen  sein  wird.  Dagegen  sind  Schussverletzungen  des 
Nerv,  radialis  relativ  spärlich  beobachtet  (nach  Fischer  unter  189 
Nervenverletzungen  der  oberen  Extremitäten  13mal). 

Der  N.  radialis  zieht  zwischen  langem  und  innerem  Kopf  des  Triceps  aus 
der  Achselhöhle  an  die  hintere  Fläche  des  Humerus,  bildet  die  bekannte  Spirale 
um  den  Humerus,  indem  er  unter  Abgabe  von  Muskelästen  an  der  üebergangsstelle 
zwischen  unterem  und  mittlerem  Drittel  an  die  Aussenseite  und  dann  nach  aussen 
Ton  der  Art.  radialis,  durch  den  Supinator  long,  verdeckt,  in  die  Ellenbogenbeuge 
tritt,  um  entlang  der  Radialseite  des  Vorderarms  herabzuziehen. 

Der  N.  radialis  versorgt  den  Triceps  brachii,  den  Supinator  longus  und 
brevis,  Extensor  carpi  rad.  long,  und  brevis,  Ext.  dig.  communis,  Ext.  carpi  uln., 
Ext.  poll.  long,  und  brevis  und  Ext.  dig.  indicis.  Er  vermittelt  die  Sensibilität 
der  Dorsalseite  der  Hand  und  Finger  mit  Ausnahme  des  Kleinfingers. 

Das  erste  Symptom  der  Radialislähmung  ist  die  Unfähigkeit 
zur  Streckung  der  Hand  und  Finger.  Die  Hand  hängt  in  charakteristi- 
scher Pronation  und  Beugung  herab  (wrist  drop)  —  die  von  der  Blei- 
lähmung bekannte  Haltung  der  Hand.  In  der  Regel  nimmt  eine  gewisse 
Flexionscontractur  bald  überhand.  Die  vom  Radialis  innervirten  Muskeln 
atrophiren,  die  Streckung  der  beiden  peripheren  Phalangen,  weil  vom 
tiefen  Ast  des  Ulnaris  ihre  Interossei  versorgt  sind,  ist  noch  möglich,  die 
der  Basalphalangen  aber  nicht,  so  dass  die  Finger  in  den  Metacarpo- 
pbalange^gelenken  flectirt  stehen.  Ausserdem  besteht  eine  mehr  weniger 
aasgedehnte  ünempfindlichkeit   im  Gebiete    der  Streckseite;   jedoch  ist 
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durch  die  Anastomosen  der  Nerven  und  die  sogenannten  suppleirenden 
Functionen  das  Oebiet  der  Anästhesie  oft  sehr  gering.  Busch  fand 
in  einem  veralteten  Fall  nur  eine  quadratzollgrosse  Fläche  des  Hand- 
rückens unempfindlich.  In  veralteten  Fällen  treten  in  der  Regel  noch 
trophische  Störungen  hinzu. 

Die  Diagnose  ist  aus  diesen  Symptomen  leicht  zu  stellen,  nur 
muss  man  es  sich  zur  Regel  machen,  bei  Verletzungen,  namentlich 
Humerusfracturen,  in  der  mittleren  und  unteren  Parthie  des  Arms  stets 

das    Verhalten    des    Nervus    radialis    zu 
Fig.  67.  prüfen,  indem  man  die  Hand  und  Finger 

strecken  lässt. 

Die  Nervennaht  am  Radialis  ist 
auch  bei  längerem  Bestehen  der  Lähmung 
mit  Aussicht  auf  Erfolg  vorzunehmen. 
Busch  hat  nach  4,  Pick  nach  6,  Nuss- 
baum  nach  9,  Esmarch  noch  nach 
16  Monaten  nach  der  Verletzung  die 
Secundämaht  mit  Erfolg  ausgeführt. 

Sick  hat  über  einen  5jährigen  Knaben 
berichtet,  bei  dem  die  Vereinigung  des  bei 
complicirtem  Oberarmbruch  zerrissenen  N.  ra- 
dialis nicht  möglich  war  und  aus  dem  N.  me- 
dianus  eine  NervenbrUcke  gebildet,  resp.  diese 
mit  dem  peripheren  Radialisende  vernäht  wurde; 
nach  1 V2  Jahren  wurde  eine  functionsfähige  Hand 
constatirt,  bei  faradischer  Reizung  der  Medianas- 
brticke  trat  Streckung  der  Finger  ein,  die  bei 
längerer  Reizung  in  Beugung  überging. 

Wenn  auch  die  erstmalige  Operation 
eine  Heilung  nicht  erreicht,  darf  doch 
die  Hoffnung  nicht  aufgegeben  werden, 
da  in  manchen  Fällen  narbige  Verlöthun- 
gen  u.  s.  w.  die  Wiederherstellung  der 
Leitung  verhinderten,  und  erst  nach  einer 
zweiten  Operation  (Loslösung  dieser  Ad- 
häsionen u.  s.  w.)  die  Lähmung  beseitigt 
wurde.  Immerhin  wird  eine  nicht  geringe  Anzahl  von  Fällen  übrig 
bleiben,  in  denen  die  Kadialislähmung  auch  operativ  nicht  zu  heben  ist 
und  eine  bleibende  schwere  Erwerbsbeschränktheit  bedingt.  Für  solche 
unheilbare  liadialislähmungen  ist  eine  45 — 50procentige  Unfallrente 
anzunehmen. 

Für  die  Fälle  nun,  in  denen  die  Naht  des  Nerven  erfolglos  aus- 
gefilhrt  wurde  oder  von  vornherein  unmöglich  war,  kamen  fiilher  ledig- 
lich die  Apparate  in  Betracht,  die  mittelst  elastischer  Züge  oder  Federn 
dem  hauptsächlich  functionell  störenden  Symptom  der  Radialislähmung, 
der  Extensorenlähmung  der  Hand  und  Finger,  entgegenzutreten  suchten. 
Heutzutage  erringt  aber  auch  hier  die  operative  Technik  Erfolge,  in- 
dem die  S  e  h  n  e  n  ti  b  e  r  j)  f  1  a  n  z  u  n  g  gute  Erfolge  erzielt ;  namentlich 
Franke  hat  sie  bei  der  Kadialislähnmng  beiHrwortet,  indem  er  durch 
Verkürzung  der  Strecksehne    des  Extens.  caq)i  radialis   die  Hand  me- 


ßtellung  der  Hand  bei  Radialis- 
lUhmung. 
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chanisch  in  Streckstellung  erhalten  will  und  durch  Ueberpflanzung 
einer  Beugesehne  (z.  B.  des  Flexor  carpi  ulnaris,  die  sich  bequem  nach 
der  Streckseite  hinüberschlagen  lässt)  und  Vemähung  mit  der  Sehne 
des  Extens.  digit.  communis  das  wichtigste  Desiderat,  nämlich  die 
Streckfahigkeit  der  Finger,  erreicht.  Die  active  Streckung  des  Daumens 
kann  durch  üeberpflanzen  der  halbirten  Sehne  des  Flexor  carpi  radialis 
auf  die  Sehne  des  langen  Daumenstreckers  geschehen,  wobei  auch  hier 
der  Flexor  carpi  radialis  möglichst  straff  gespannt  sein  soll. 

2.  Verletzungen  des  Nervus  medianus. 

Der  N.    medianus  wird  in   seinem  Verlaufe   am  Oberarme  nicht 
selten  durch  stumpfe  und  scharfe  Gewalten  durchtrennt,  zuweilen  auch 

Fig.  68. 


Deformität  bei  Mediannslähmnng. 


bei  Fracturen,  sowie  bei  complicirten  Vorderarmluxationen  nach  hinten 
durch  die  in  die  Ellenbogenbeuge  vortretende  Humerusrolle  gedehnt 
oder  zerrissen.  Nach  Fischer  betrafen  von  189  Schussverletzungen 
der  Nerven  der  oberen  Extremität  49  den  Medianus. 

Da  der  Medianus  den  Pron.  teres  und  Quadratus,  die  Beuge- 
moskeln  des  Vorderarms,  mit  Ausnahme  des  Flexor  carpi  ulnaris  und 
ulnaren  Randes  des  Flexor  digit.  profund,  versorgt,  sowie  die  Muskeln 
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des  Daumenballens  mit  Ausnahme  des  inneren  Kopfes  des  Flexor  polL 
brevis  und  weiterhin  die  Sensibilität  in  der  radialen  Hälfte  der  Hand 
vermittelt,  so  sehen  wir  nach  Durchtrennung  des  Medianus  hauptsäch- 
lich Unfähigkeit  zur  Beugung  der  Hand  und  Finger,  Unmöglichkeit 
der  Opposition  des  Daumens,  Gefühllosigkeit  des  grösseren  Theils  der 
Volarseite  des  Vorderarmes  und  der  Hand.  Bei  länger  bestehenden 
Lähmungen  entwickelt  sich  Atrophie  der  Volarseite  des  Vorderarmes 
und  des  Daumenballens  (Fig.  68). 

Die  Nervennaht  des  Medianus  ist  ziemlich  oft  gemacht  worden, 
sowohl  primär  als  secundär. 

Kraussold  nähte  nach  2  Monaten  noch  erfolgreich,  Lötievant  14  Monate 
nach  einer  Oranatsplitterverletzung  mit  Lappentransplantation  ohne  Erfolg,  Langen- 
heck  führte  8  Monate  nach  einer  Schussverletzung  die  Excision  der  Narbe  und 
Naht  aus,  wonach  die  Hand  wieder  gebrauchsfähig  wurde.  In  einem  Fall  tod 
Marchant  war  Arterie  und  Medianus  zerrissen,  und  da  das  centrale  Ende  dei 
letzteren  nicht  aufzufinden  war,  inplantirte  Marchant  das  periphere  Ende  in  den 
N.  ulnaris,  wonach  die  Motilität  im  Verlaufe  von  2  Monaten  zurückgekehrt  sein  soll. 

Auch  in  allmäliger  Weise  kann  der  Medianus  durch  Traumen 
geschädigt  werden,  indem  es  zu  einer  narbigen  Strangulation  des 
Nerven  kommt. 

Petersen  beschreibt  eine  erfolgreiche  Dehnung  des  N.  medianus  und  Befreiung 
desselben  aus  einer  ihn  taillenartig  einschnürenden  Narbe  bei  einem  4V*jährigen 
Knaben,  bei  dem  sich  nach  complicirtem  Oberarmbruch  (ohne  allen  einschnürenden 
Verband)  ischämische  Muskellähmung  entwickelt  hatte.  Nach  der  Operation  war 
wenigstens  die  active  Streckung  in  viel  besserem  Maasse  möglich,  und  Patient 
konnte  leicht  einen  Gegenstand  zwischen  Daumen  und  Hand  halten. 

Auch  Drucklähmungen  im  Gebiet  des  N.  medianus  infolge  längeren 
Liegens  des  Esmarch'schen  Schlauches  wurden  beobachtet  (Laugen- 
beck). Insbesondere  haben  aber  Neuralgien  im  Gefolge  von  Medianus- 
verletzung zuweilen  Anlass  zu  operativem  Eingreifen  gegeben. 

Weir  Mitchell  hat  in  einem  Fall  von  hartnäckiger  Lähmung  und  Neuralgie 
nach  Schussverletzung  des  Medianus  und  Ulnaris  (4  Daumenbreit  über  dem  Con- 
dylus  int.)  10  cm  vom  N.  medianus  rewecirt,  Stewart  resecirte  7,6  cm  des  Media- 
nus wegen  heftiger  Neuralgie  nach  Schussverletzung.  Ebenso  erreichte  Euby  in 
einem  Fall  von  Medianusneuralgie  Heilung  durch  die  Resection  der  kolbig  auf- 
getriebenen Stelle  des  Nerven,  aber  mit  Zurückbleiben  der  motorischen  und  sen- 
siblen Lähmung. 

Der  Medianus  ist  in  der  ganzen  Länge  des  Oberarmes  am  Innen- 
rand des  Muse,  biceps  als  Begleiter  der  Arterie  zu  finden  und  zwar 
in  der  oberen  Hälfte  des  Oberarms  nach  aussen  von  dieser,  in  der 
unteren  an  der  Innenseite  derselben.  Der  Nerv  ist  meist  durch  die  Haut 
palpabel  und  daher  seine  Blosslegung  zu  eventueller  Dehnung  u.  s.  v. 
leicht  auszuführen. 

3.  Verletzungen  des  Nervus  ulnaris. 

Der  N.  ulnaris  wird  am  häufigsten  in  der  Ellenbogengegend, 
seltener  am  Oberarm  verletzt,  auch  bei  Fracturen,  besonders  schrägen 
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Condylenfracturen,  kann  er  Schädigungen  erfahren.  Nach  Fischer*^ 
StÄÜstik  treffen  von  189  Schussverletzungen  der  Nerven  der  oberen 
Extremität  38  auf  den  N.  ulnaris. 

Da  der  N.  ulnaris  den  Flexor  carpi  ulnaris  und  zum  Theil  den 
Flexor  digit.  profund.,  Adduct.  poll.  brevis,  die  Muskeln  des  Klein- 
fingerballens und  medialen  Lumbricales, 

Palmaris  brevis  und  die  Interossei  ver-  ^ig  ^9- 

sorgt  und  die  Sensibilität  auf  der  ulnaren 
Volar-  und  Palmarfläche  vermittelt,  so 
bedingt  seine  Lähmung  Unfähigkeit  zur 
Streckung  der  peripheren  Phalangen  und 
zur  Spreizimg  der  Finger,  weiter  Un- 
fähigkeit der  Bewegungen  des  Klein- 
fingers und  der  Beugung  der  Grund- 
phalangen. Längerer  Fortbestand  der 
Lähmung  führt  durch  entsprechende 
Huskelatrophien  zu  der  typischen  Ul- 
nariskralle  (Greifenklaue,  s.  Fig.  69),  die 
sich  hauptsächlich  durch  Atrophie  des 
Kleinfingerballens,  theilweisen  Schwund 
des  Daumenballens  und  Krallenstellung 
der  Finger  kennzeichnet.  Häufiger  kommt 
es  bei  veralteten  Ulnarislähmungen  zu 
trophischen     Störungen ,     Ulcerationen, 

Störungen   im  Nagelwachsthum    U.  S.  W.,  Deformität  bei  Ulnarislähmuug 

besonders  an  dem  Kleinfinger  (Fig.  69).  (UinariskraUe). 

Nach  Durchtrennung  des  N.  ulnaris 
wird  die  Nervennaht  primär  oder  secundär  vorgenommen.     Zuweilen 
bleibt  auch  nach  erfolgreicher  Naht  der  Kleinfinger  atrophisch  und  in 
Beugecontractur. 

Ich  hatte  gelegentlich  einer  Nekrotomie  bei  einem  14jährigen  Knaben  das 
Miflsgeschick,  den  in  dichtes  schwieliges  Gewebe  eingebetteten  Ulnaris  zu  durch- 
trennen, die  sofort  ausgeführte  Nervennaht  hatte  vollständigen  Erfolg  und  blieb 
nur  der  Kleinfinger  später  unbedeutend  im  Wachsthum  zurück. 

Auch  Neuralgien  des  Ulnaris  wurden  durch  narbige  Verlöthungen 
nach  Phlegmonen,  Schusswunden  u.  s.  w.  zuweilen  beobachtet  und  er- 
forderten unter  Umständen  operative  Hülfe. 

Agnew  [resecirte  in  einem  Fall  von  Neuralgie  des  Ulnaris  nach  wieder- 
holter Fractur  des  Humerus  mit  Ankylose  von  Schulter  und  Ellenbogen  87  mm 
vom  N.  olnaris  und  erzielte  dadurch  Heilung  der  Neuralgie,  allmälig  trat  auch 
Wiederherstellung  der  Mobilität  und  Sensibilität  ein. 
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Capitel  5. 
Fracturen  des  Hnmemsschaftes. 

Die  Brüche  des  Oberarmschaftes,  d.  h.  des  Oberarms  in  dem 
Oebiet  vom  Ansatz  des  M.  pectoralis  major  bis  zur  Urspningsstelle 
des  M.  supinator  longus,  rechnen  zu  den  häufigen  Fracturen  (5,8  Pro- 
cent aller  Knochenbrüche  nach  Bruns,  53  Procent  der  Humerusfrac- 
turen  nach  Riethus). 

Die  unyollständigen  Brüche  (Infractionen,  Fig.  70)  sind  selten  und 
betreffen  nur  das  kindliche  Alter.  Die  vollständigen  Fracturen  sind 
vorzugsweise  schräge  Brüche,  welche  am  häufigsten  schräg  von  oben 
nach  unten  vorne  und  unten  innen  verlaufen.  Selten  sind  Querbrüche 
und  äusserst  selten  Längsbrüche  (Fig.  71).  Man  beobachtet  auch 
Biegungsbrüche  mit  Ausbrechen  eines  seitlichen  dreieckigen  Stückes  und 
Torsionsbrüche  (Spiralbrüche),  die  mit  langen  spitzen  Bruchenden  ein- 
hergehen. 

Bei  Brüchen  durch  directe  öewalteinwirkung  kommt  es  häufig  zu 
Splitterbrüchen,  unter  Umständen  zu  sogenannten  Doppelbrüchen,  bei 
denen  ein  ganzes  Stück  aus  der  Continuität  des  Schaftes  ausge- 
brochen ist. 

Die  grosse  Mehrzahl  der  Humerusfracturen  sind  subcutane  (nach 
Chudowzky  79,5  Procent),  nur  15  Procent  treffen  auf  offene  Frac- 
turen. Bei  Maschinenverletzungen  sieht  man  nicht  selten  die  Fractur 
des  Oberarmschaftes  noch  mit  Luxation  des  oberen  oder  unteren 
Oelenkendes  oder  mit  gleichzeitigen  Fracturen  des  Vorderarmes,  der 
Hand  etc.  einhergehen. 

Was  die  Entstehung  des  Oberarmbruches  anlangt,  so  sind  Fälle 
bekannt,  in  denen  derselbe  m  utero  oder  während  der  Entbindung  (zumal 
beim  Lösen  der  Arme)  zu  Stande  kam.  Die  gewöhnliche  Entstehung  ist  die 
durch  directe  Gewalteinwirkung,  wie  durch  FaU  gegen  eine  Treppenkante 
u.  dergl.,  Schlag,  Ueberfahrung  etc.,  weniger  häufig  durch  indirecte  Ge- 
walteinwirkung, wie  durch  Fall  auf  den  Ellenbogen  oder  die  vorgestreckte 
Hand,  endlich  verhältnissmässig  nicht  so  selten  durch  Muskelaction ,  wie 
beim  Fechten,  Werfen  eines  Steins,  beim  Peitschenknallen,  Fehlflchlagen, 
beim  La wn- Tennisspiel  etc.  (unter  85  von  Gurlt  zusammengestellten  FULan 
von  Fracturen  durch  Muskelzug  betrafen  57  den  Oberarm). 

Spontan  fracturen  des  Humerus  kommen  celegentlichgeringer 
Anlässe  bei  centralen  Leiden  (Osteopsathyrosis)  und  localen  Knochen- 
leiden, wie  gummösen  Affectionen ,  Erweichungscysten  des  Eoiochens  oder 
malignen  Neubildungen  vor.  Die  grosse  Mehrzahl  der  Spontanfracturen  des 
Armes  ereignet  sich  bei  mit  neurotischen  Störungen  behafteten  Kranken, 
besonders  bei  Tabes  und  Syrin^omyelie.  P.  Bruns  hat  die  Spontanfrao- 
turen  bei  Tabes  und  die  neurotischen  Formen  der  Knochenbrüchigkeit  ein» 
gebender  besprochen  und  betont  auch  das  häufige  Vorkommen  bei  Geistes^ 
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kranken,    speciell   Paralytikern.     In    */4    der   Fälle   handelte    es    sich   um 
mehrfache  Fracturen  (Imal  14,  Imal  sogar  36  Fracturen). 

Bezüglich  der  bei  bösartigen  Tumoren  eintretenden  Spontanfracturen 
ist  hervorzuheben,  dass  auch  sie  consolidiren  können,  weü  man  sonst  in 
der  Diagnose  irre  werden  könnte.  Ich  sah  Spontanfractur  im  oberen  Theil 
der  Humerusdiaphyse  durch  einen  im  Mark  herangewachsenen  Krebsknoten 
bei  einer  älteren  Frau ,  •  die  ich  früher  wegen  Carcinom  der  Nase  operirt 
hatte;  es  war  kein  locales  Recidiv  aufgetreten. 

Die  Symptome  der  Diaphysenbrüche  des  Humerus  bestehen 
meist  in  Veränderung  der  Form  und  in  Verkürzung  des  Arms.     Wenn 

Fig.  71. 


Fig.  70. 


Infraction  des  Humerus. 


Lftngsfiractur  des  Humerus.    (Nach  Froriep.) 


auch,  zumal  bei  queren  Fracturen,  die  Bruchflächen  gut  an  einander 
liegen  und  nicht  viel  von  einander  abweichen,  so  fehlt  doch  selten 
Adsenknickung  und  Rotation  um  die  Längsachse.  Bei  den  Brüchen 
unter  dem  Deltoideusansatz  kann  die  winklige  Knickung  sehr  wenig 
Mffallend  sein,  beziehungsweise  erst  beim  Versuch  zur  Abduction 
lienortreten.  Eines  der  wichtigsten  Symptome,  zumal  bei  Kindern, 
ist  die  Störung  der  Function  und  der  Schmerz:  Der  Arm  hängt 
mehr  oder  weniger  schlaff  herab  und  bei  einem  Bewegimgsversuch  tritt 
heftiger  Schmerz  auf.  Bei  passiven  Bewegungen  constatirt  man  leicht 
tbnorme  Beweglichkeit  an  der  Stelle  der  Fractur  und  fühlt  dabei  Cre- 
pitation;  letztere  kann  bei  sehr  schrägen  Fragmenten  (Spiralbrüchen), 
Ui  denen  es  leicht  zur  Muskelanspiessung  und  Interposition  von  Muskel- 
Asem  kommt,  auch  fehlen. 
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Was  die  Dislocation  im  Speciellen  anlangt;,  so  wird  bei  Fracturen 
oberhalb  des  Deltoideusansatzes  in  der  Regel  das  obere  Fragment,  durch 
die  Mm.  pectoralis  maj.,  teres  maj.  und  latiss.  dorsi  nach  innen,  das 
untere  durch  den  M.  deltoideus  nach  aussen  gezogen,  so  dass  ein  nach 
aussen  oflFener  Winkel  entsteht.  Bei  Fracturen  unterhalb  des  Deltoi- 
deusansatzes wird  das  obere  Fragment  durch  den  Deltoideus  nach  oben 
und  aussen,  das  untere  durch  die  elastische  Retraction  des  Triceps 
nach  hinten  oben  verschoben. 

Die  Diagnose   stützt  sich   neben  der  gestörten  Function,  dem 
Bruchschmerz,   der   winkligen   Knickung   und   Abweichung    der  Ober- 
armachse,   hauptsächlich   auf  den  Nachweis   abnormer 
Fig.  72.  Beweglichkeit  und  die  Crepitation;  oft  genügt  die  blosse 

Inspection,  um  die  Dislocation,  den  eckigen  Vorsprang 
eines  Fragmentes  zu  sehen.  Die  Röntgographie  stellt 
auch  hier  ein  wichtiges  diagnostisches  Hülfsmittel  dar, 
besonders  um  die  genaueren  Details  des  Bruches, 
Fissuren,  Neigung  zur  Dislocation  etc.  schmerzlos  za 
ermitteln. 


li 
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Die  Prognose  der  Oberarmfracturen  ist  im  All- 
gemeinen günstig,  die  grosse  Mehrzahl  derselben  heilt 
bei  jüngeren  Individuen  in  25 — 30  Tagen,  bei  Er- 
wachsenen in  4 — 5  Wochen.  Chudowzky  berechnet 
44,6  Tage  als  durchschnittliche  Heilungsdauer.  Bezüg- 
lich der  „Unfallfolgen"  constatirt  Hänel,  dass  72  Pro- 
cent der  Fälle  zur  Wiederherstellung  kommen,  und 
zwar  37  Procent  innerhalb  der  Karenzzeit,  dennoch 
berechnet  er  die  Durchschnittsdauer  der  hierzu  nöthigen 
Zeit  auf  6,6  Monate.  Selbst  mehrfache  Brüche  geben 
bei  richtiger  Behandlung  eine  gute  Prognose;  so  hat 
kürzlich  Schinzinger  einen  Fall  von  3facher  Fractur 
des  Humerus  mitgetheilt,  der  ohne  Verkürzung  heilte. 
Splitterbrüche  bedürfen  natürlich  länger  zur  Hei- 
lung, immerhin  tritt  auch  nach  der  Abstossung  aus- 
gedehnter Splitter  in  der  Regel  die  Consolidation  ein. 
Im  Allgemeinen  sind  Verzögerungen  der  Heilung  und 
Pseudarthrosen  am  Humerus  besonders  häufig,  sei  es 
dass  Neigung  zur  Callusbildung  hier  leichter  fehlt  und 
Muskelinterposition  häufiger  vorkommt  oder  speciell  die 
Behandlung  ungenügend  ist. 

Die  functionelle  Prognose  ist  bei  starkem  Calla 
oder  winkliger  Heilung  nicht  immer  günstig.  Bei  da 
Fracturen  in  der  oberen  Partie  des  Schaftes  ist  oft  die 
Function  des  Schultergelenkes,  namentlich  die  Erhebungsfähigkeit  dal 
Armes  lange  beeinträchtigt,  bei  den  tiefen  Fracturen  bleibt  die  FunctioB 
des  Ellenbogengelenkes  oft  lange  behindert  und  ist  die  Gefahr  einer 
Versteifung  um  so  grösser,  je  näher  die  Fractur  dem  Ellenbogen  iil 
und  je  mehr  die  Dislocation  der  Fragmente  bestehen  bleibt.  Die  Frac- 
turen in  der  Mitte  und  unteren  Hälfte  des  Schaftes  gefährden,  wk 
bei  den  Complicationen  näher  zu  besprechen  ist,  hauptsächlich  da 
Nerv,  radialis. 
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Geheilte  compli- 
cirte   Splitt ern-ac- 
tur   des   Humerus 
mit  siiärlichem 
bri\ckenförmigem 
Oallus  infolge  Aus- 
stosHung  zahl- 
reicher  Splitter 
und  Sequester 
(Nach  Bruns.) 
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Die  erste  Aufgabe  der  Behandlung,  die  Reposition  der 
Fragmente,  geschieht  in  der  Eegel  so,  dass  ein  Gehülfe  von  der  anderen 
Seite  her  die  Schulter  fiiirt,  ein  zweiter  bei  gebeugtem  Vorderarm  mit 
über  den  Epicondyleu  angelegten  Händen  in  der  Achse  des  abducirt 
gehaltenen  Armes  extendirt,  während  der  Chirurg  die  Fracturenden 
entsprechend  coaptirt.  Nach  der  Reposition  ist  darauf  zu  achten,  dass 
Epicondjlus  extern.,  Tuberculum  niajus  und  Akromion  in  einer  Linie 
stehen. 

Die  Retention  geschieht  am  besten  zunächst  durch  einen  der 
verschiedenen  Schienenverbände,  bei  denen  unter  allen  Umständen  darauf 
fu  achtiBD  ist,  dass  Schulter  und  Vorderarm  in  den  Verband  mit  ein- 
bezogen sein  müssen  und  dass  kein  schädlicher  Druck  in  der  Axilla 
und  auf  die  Epicondyien,  besonders  den  prominenten  Epicond.  int.  aus- 
geübt wird.  Sehr  gut  lassen  sich  flach  rinnenförmige  Holzschienen 
forden  ersten  Verband  benutzen,  wie  bei  dem  De  sau  loschen  Ver* 
band,  bei  dem  je  eine  Schiene  aussen  hinten  und  vorn  am  Arme  an- 
gelegt wird.  Sehr  geeignet  sind  hier  auch  die  öypshani-  und  Gyps- 
tricotschienen ,  die  man  von  der  Schulter  an  der  Aussenseite  des  Armes 
und  der  Dorsalseite  des  Vorderarmes  entlang  anlegt  und  nach  der 
Hürtung  mit  Binden  befestigt.  Bei  wenig  Neigung  zur  Dislocation  sind 
Blechschienen,  mit  appretirten  Binden  fixirt,  gut  brauchbar,  auch 
ei^en  sich  Pappschieuen  dazu,  die  man  durch  sagittale,  parallele 
Einschnitte  bis  zu  ^3  der  Dicke  zu  einem  System  von  1  cm  breiten  an 
einander  liegenden  Schienen  adaptiti  und  für  den  Einzelfall  entsprechend 
mechtschneidet.  Ebenso  sind  Schienen  aus  plastischem  Filz,  sowie 
Uder-,  Guttapercha-,  Cellulose-,  Aluminiumschienen  bei  Oberarm- 
fracturen  gut  verwendbar.  Auch  das  Bandeisen  lasst  sich  gebrauchen 
(Alten s,  Port,  Koppen)  und  hat  den  Vortheil,  dass  man  bei  com- 
pHcirenden  Wunden  guten  Zugang  hat,  und  —  indem  man  beim  An- 
mmen  2 — 3  cm  von  Schulter  und  Vorderann  entfernt  bleibt  —  leicht 
Kxieosian  damit  erreichen  kann. 

Nach  Koppen  wird  ein  2  cm  breites,  *)'*  mm  dickes  Bandeisen  ent- 
sprediend  zurechtgebogen  und  unter  Palsterung  der  Brust  und  des  Armes 
drmrt  appHcirt,  dass  sein  eines  Ende  vom  Thorax  über  das  Schlüsselbein 
Tiud  die  Schulter  und  von  der  hinteren  äusseren  Fläche  des  Oberarms  bis 
wm  Ellenbogen ,  sein  anderes  Ende  von  der  Dorsalseite  des  rechtwinklig 
gebeugten  Vorderarmes  bis  zur  ersten  Phalanx  reicht.  Es  wird  zunächst 
*in  Thorax  durch  Binden  oder  HeftpÜaetertouren  befestigt,  dann  am  Vorder- 
em und  zuletzt  über  ihm  der  Arm  bandagirt, 

Ffir  Fälle,  in  denen  die  Retention  am  besten  in  leicht  abducirt  er 
Stellung  erfolgt,  sind  die  vernickelten  Schienenapparate  von  Koch, 
Welche  aus  einer  dem  Stamm  anliegenden  Schiene  und  einem  gegen 
«Üese  winklig  gebogenen  Oberarmtheil  bestehen,  ganz  zweckmässig, 
ßas  früher  so  beliebte  Middeldorpf'sche  Keilkissen  (Fig.  73^  kann 
«ach  jetzt  noch  als  ein  recht  zweckmässiger  Apjntrat  gelten,  auf  dem 
^^r  Arm  in  massig  abducirter  Lage  sich  gut  fixiren  lasst,  Port 
«teilt  einen  improvisirten  Triangel  verband  aus  starken  Blechstreifeu  her. 
Vor  primär  angelegten,  circularen  Gypsverbänden  ist  im  Allge- 
nieinen  zu  warnen,  da  sie  beim  Abschwellen  des  Gliedes  die  Retention 
Bicht  sicherstellen.  Dagegen  empfiehlt  sich  bei  stärkerer  Verkürzung 
m  Verband    mit  Extension    in    der    Längsachse    des   Armes.     Eine 
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der  einfachsten  Formen  der  Extension  ist  die  Anwendung  einer  Heft-j 
pflasteransa  mit   in  der  Richtung  des  herabhängenden  Annes  wirk^o 
dem  Gewicht  (Harailtonl    (Fig.  74).     Die  Vorrichtungen   mit  Acl 
krücke  (Dumreicher)  haben  den  Nachtheil,  dass  sie  unter  Umstand« 
Druck  auf  die  Nerven  und  Gefässe  der  Axilla  bedingen. 

Gleiche  Vortheile,  wie  die  Güssen  bäuerische  Exteusionsschieue 
für  den  Oberarm,  bat,  wie  ich  an  zahlreichen  Fällen  erprobte,  dit* 
Bardenheuer'scbe  Extensionsschiene,  bei  der  eine  gepolsterte,  gii 
sich  anpassende,  mit  Kiemen  zu  fixirende  Schulterkappe  die  Contn 
extension  darstellt,  während  die  permanente  Extension  mittelst  He 
pflasteransa  durch  eine  Spiralfeder  erreicht  wird;  bei  Neigung 
seitlicher    Dislocation    der   Fragmente    kann    überdies    durch    seitlielil| 

Fig.  73. 


mddeldorpfa  KeiUd««». 


permanente  Züge  entsprechend  eingewirkt  werden.  Die  Schiene  hat  Aen 
grossen  Vortheil,  dass  sie  sich  für  beide  Seiten  entsprechend  steU«*»^ 
und  für  Terschiedene  Grössen  adaptiren  lässt  (Fig.  75). 

Alle  diese  ambulant  zu  tragenden  Apparate  sind  besonders  bt?i 
alten  oder  an  inneren  Affectionen  leidenden  Personen  am  Platze,  dene« 
eine  längere  Rückenlage  gefahrlich  wäre.  Wenn  man  die  langer^ 
Bettruhe  nicht  zu  scheuen  braucht ,  oder  der  Verletzte  wegen  ander 
weitiger  Verletzungen  eine  liegende  Stellung  einnehmen  muss,  ist  di* 
Heftpflastergewichtsextension  nach  Bardenheuer  sehr  zweck* 
massig:  die  Contraextension  winl  durch  die  Schwere  des  in  Rücken- 
lage ruhenden  Körpers  gegeben  oder  an  der  Schulter  mittelst  Gewichts-* 
2Ug  etablirt,  und  die  Extension  an  dem  auf  einem  Tischchen  oder  Brett 
(neben  dem  Patienten)  ruhenden  supinirten  Vorderarm  ausgeübt.  Unter 
Ümstilnden  kann  eine  Querextension  beigefügt  werden,  wenn  ein  Bruch» 
ende  die  Tendenz  hat,  seitlich  abzuweichen. 
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Lossen  hat  zur  Gewichtsextension  einen  zweckmässigen  Lagerungs- 
apparat angegeben,  der  aus  einer  starken  rechtwinklig  gebogenen,  zum  Ge- 
brauch für  rechts  und  links  jederseits  flach  ausgehöhlten  Holzschiene 
besteht,  die  am  oberen  Ende  der  Krümmung  des  Thorax  entsprechend  aus- 
geschnitten und  an  dem  Winkel  ein  ovales  Loch  für  den  Condylus 
internus  hat;  eine  am  Winkel  angebrachte  Verlängerung  trägt  eine  kleine 
Messingrolle,  über  die  die  Extension  geleitet  wird,  während  als  Gegenzug 
ein  um  den  Thorax  geschlungenes  Handtuch  dient,  das  an  der  anderen 
Seite  befestigt  wird.  Zwei  an  die  seitliche  Bettwand  anzuschraubende 
stellbare,  hölzerne  Füsschen  stützen  die  Schiene,  deren  oberes  Ende  auf 
Kissen  gelagert  wird. 

Fig.  74. 


Extension  mit  Heftpflasteransa 
nach  Hamilton. 


Extensionsschiene  nach  Barde nh  euer. 


Bei  den  offenen  Fracturen  des  Humerus,  bei  denen  eine  Ver- 
unreinigung der  Wunde  anzunehmen  ist,  wird  man  gequetschte  Ge- 
irebspartien  wegschneiden,  Gegenöffnungen  anlegen  und  die  Wunde 
mittelst  Irrigation  reinigen  und  tamponiren.  Unter  Umständen  tritt 
noch  die  Entfernung  g'änzlich  gelöster  Splitter  hinzu,  sowie  die  Ab- 
tragung spitziger  Bruchstücke.  Desgleichen  kann  manchmal  die  ope- 
ratiTe  Fixirung,  d.  h.  die  Befestigung  der  Fragmente  durch  die 
Knochennaht  oder  durch  entsprechende  Schrauben  und  Schienchen  in 
den  Vordergrund  treten,  wobei  ich  jedoch  vor  dem  einfachen  Nageln 
oder  einer  einzelnen  Klammer  als  nicht  sicher  fixirend  warnen  möchte. 
Bei  weiter  vom  Periost  entblössten  oder  durch  Einbohrung  ins  Erd- 
reich etc.  starker  beschmutzten  Fragmenten  wird  man  eine  Abtragung 
oder  Anfrischung  der  Bruchenden  vornehmen,  resp.  sie  V-förmig  oder 
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treppenförmig    formen,    um    sie    daoD   ilnnih    die    Knochennaht   sicha 
zu  fixiren, 
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Capitel  6. 

Coiii|ilieafioiieii  <It^r  Fractimni  lies  HiiiiienissduifteH  mit 
Gefäss-  iifui  Neryeinerletziiimeii. 

1.  ComplicatioB  der  Oberarmfractur  mit  Gefassverj 
letzuiig  ist  relativ  selten  und  meist  von  schwerer  Bedeutung,  Auä^I 
den  Verletzungen  der  Arteria  brachiaUs  bei  offenen  Fracturen  mil 
Fälle  beobachtet,  in  denen  die  Ai*terie  besonders  bei  durch  Ueberfah*! 
rung  entstandener  Fractur  bloss  gequetscht  oder  auch  die  Imienhäut«! 
des  Gefasses  zennssen  waren;  in  anderen  Fällen  kam  es  zu  einer  Ab-| 
plattung  oder  einem  Vei'^chlusse  des  Gefässes  durch  ein  gegen  dasselb 
andrängendes  Bruch-stück  oder  zu  völliger  Zerreissuog  (Holt,  Demele 
Hantier  u.  A.),  seltener  wird  das  Gefass  nur  durch  einen  Spliti 
angespiesst. 

Die  Erscheinungen  sind  natürlich  äusserer  den  thch  verschiedeiiij 
je  nachdem  es  sieh  um    eine  otfene  Ai-terien Verletzung  oder   subcutafll| 
Compression  oder   Zerreissung    handelt.     Im  letzteren  Falle  entwickel 
sich  die  Erscheinungen  eines  Aneurysma  oder  gar  die  der  Gangrän. 

Die  Prognose  wird  durch  die  Arterienverletzung  stets  eine  erosteJ 
Es  sind  zwar  Fälle  bekannt,  in  denen  arterielle  Blutungen  bei  compli-| 
cirter  Fractur  zu  primärer  Ligatur  der  Arterie  nöthigten  und  der  Arm] 
erhalten  wurde,  auch  beobachtete  man  Fälle,  in  denen  der  Arm  mehrer« j 
Tage  pulslos  und  kühl  war,  und  doch  unter  Einwickekrng  mit  wanne 
Binden  eine  conserrirende  Behandlung  mit  Erfolg  durchgeführt  wurde,! 
wie  in  einem  Fall  von  Charles  Cotton,  in  dem  der  Puls  erst  »ä| 
8,  Tage  wiederkehrte.  Immerhin  bleibt  die  Gefahr  der  Gangrän  ittJ 
derartigen  Fällen  eine  drohende*  und  sobald  sich  Zeichen  beginnen  Jett] 
Brandea  ergeben,  wird  die  Amputation  nicht  zu  umgehen  sein* 
leichten  PäÜen  kann  die  Gefassverletzung  später  ischämische  Muskel^ 
coutracturcn  im  Gefolge  haben. 

Petersen   erwllhnt  einen    Fall   ischämificber  Muskellilhmung   bei    einfff] 
4V«jährigen  MüdcTien,  dfts  durch  Fall  von  einer  Leiter  eine  complicirte  Uumerti*'] 
fractur   erlitt»   bei   der  diiA   ahrre  Bnichatück   die  Haut  dicht  oherhalb  des  EUi 
büijfenjjelenk«   durch8tx)s«en   hatte;   die   Heilang  erfolgte   in  6  Wochen,    doch 
wickelte  dich  eine  alliuüU^r  hochgradige  Abmagerung,  Ellenbogen  und  Handg«li 
konnten  nicht  mehr  gestreckt  werden«  dte  Finger  nur.   wenn  da«  Hundgeleiik  i 
■tarke  Beugung  gehrticht  wurde;  active  Beugung  war  ganx  unniÖgHeh,  der  Eadii 
pnU  nicht  deatlicU,  auch  die  Sen«il>ilitÄt  wur  besonders  an  den  Fingern  betfi 
lieh  hcrnbge^etzt,    die  itlürksten  fatudiNchc^n  Ströme  wurden  von  dem  Kinde 
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äus»«jnuig  ertragen.  Bei  der  Operation  fand  sieh  am  N.  medianua  eine 
M  b«?deutende  Einschnürung  dnrch  blntreiches,  straffes  Bindegewebe,  die  Arterie 
prhalb  der  Hautfarbe  und  unterhalb  der  erweiterten  Seitenftste  war  peripher 
jTerengert,  dass  äie  in  einen  fadenförmigen,  dünnen  Strang  tiberging.  Durch 
pfige  Ma5i<age  und  Bewegungen  wurde  besonders  die  acüve  Streckung  viel 
er,  und  da«»  Mädchen  konnte  bald  selbst  kleine  Gegenst^de  swiscben  Daumen 
nd  tskt^en, 

2.    Die    Complicaiion    der    Humerusfractur   mit   Nerven- 

^rietzung   ist   von  grösster  praktischer  Bedeutung.     Besouders  Über 

RadialislUhmungen   bei   Oberarmbrüchen,   eine   relativ   häufige 

Dplication,   s^ind    in   den   letzten    Jahren   eine  Reihe   von   wichtigen 

jtbeiten  erschienen,   und  sind  auch  hier  die  Erfahrungen   der  ünfall- 

erung  von  grossem  Werthe. 

*Brünä  conatatirt  auf  189  Nervenverletznngen  bei  Fracturen  138  *olche  der 
Extremitäten,   darunter  77mal  Verletzung  des  Radialis,  Iflmal  des  Ulnaria, 
de«  Medianus.    Zweifellos  ist  die  relative  Häufigkeit  der  Radialislfihmung  bei 
Jtaren  eine  groscse,  wenn  auch  die  von  Bruns  berechneten  8,4  Procent  vielleicht 
I  hoch  erscheinen  und  Riethus  nach  den  Beobaehtim-L^en  der  Leipziger  Klinik 
tm  4,1  Frocent  der  Humerusfracturen  diese  Complicaiion  beobacbtete. 

Die  Radialisverletzung  ereignet  sich  am  häufigsten  hei  Fracturen 
mittleren  Drittels  (69,2  Procent  Riethus);  nach  der  Statistik  von 
hnn  betrafen  52,1  Procent  der  Fälle  das  mittlere,  38,2  Procent  das 
Itere  Drittel  des  Huniems.  Es  ist  das  aus  der  anatomischen  Lage 
IK  Nerven,  der  den  Ilumerus  in  einer  langen  Spirale  umkreist,  leicht 
iBtäüdlich.  Am  häutigsten  filhren  die  directen  Schädigungen  bei 
leberfabmng,  Auffallen  kantiger  Gegenstände  auf  den  Arm  etc,  so- 
fc  die  Torsionsfracturen  tbei  Maschineniinfallen  etc.),  zur  Verletzung 
p  Radialis,  zumal  wenn  es  zu  ausgedehnter  Verschiebung  der  Frag- 
bnte  kommt,  so  dass  der  Radialis  Ober  ein  sehiirfes  Fragment  gezent 
m  gar  von  einem  solchen  durchtrennt  wird.  Die  Radiaüsverletzung 
ißn  auch  von  der  Fractur  unabhängig  (zugleich  rnit  dieser)  durch 
lie  itussere  Gewalteinvirirkung  entstehen  oder  seltener  als  directe  Folge 
Knochenbruches. 
Wir  unterscheiden  nun  zweckmässig  die  Fälle,  in  denen  die  Ra* 
üidähmung  mit  der  Fractur  eintritt  und  dieselbe  unmittelbar  nach 
Fractur  nachweisbar  ist  (primäre  Radialislähmungl  und  jeue^ 
tden^n  sie  erst  im  späteren  Verlaufe  entsteht  (secundäre  Radialis- 
Hnnung).  Die  erstere  ist  der  Entstehung  nach  eine  Contusionsläh- 
Bg,  letztere  eine  Compressionslähmung  (Riethus). 


*rimäre  Radialislähmung  bei  Humerusfractur,  Ntich 
Inatomischen  Befunde  wird  man  die  Fälle,  bei  denen  die  Con- 
nuität  des  Nerven  erhalten,  von  denen  trennen,  bei  denen  die  Con- 
iJiitat  des  Nerven  aufgehoben  ist.  Die  letzteren  Fälle  sind  sehr 
plten,  iBruns  zählt  auf  79  Fälle  nur  3  mit  Continuitätstrennung.) 
F'  örvieren  kann  es  sich  lediglich  um  Contusion  des  Nerven  durch 
p  äussere  Gewalt,  um  Zerrung  oder  CJuetschung  durch  dislocirte  Frag- 
P'^nt^  oder  um  Interposition  desselben  zwischen  die  Fragmente  handeln 
W  (far   um  Anspiessung  durch    einen  scharfen  Splitter.     Aber   auch 
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bei  scheinbar  erhaltener  Continuität  kann  die  Nervensubstanz  innerhalb 
des  Neurilemms  ganz  zerquetscht  sein. 

Gosselin  sah  einen  Fall  von  Radialislähmung  bei  subcutaner  Diaphysen- 
fractur,  der  zur  Obduction  kam,  wobei  sich  die  Spitze  des  oberen  Fragmente! 
in  der  Nilhe  des  Nerven  und  diese  blutig  infiltrirt  fanden.  Das  Neurilemm  war 
an  der  betreffenden  Stelle  zwar  erhalten,  in  8 — 6  mm  Ausdehnung  aber  mit  rOth- 
liebem  Brei  erfüllt,  in  dem  nur  wenige  intacte  Nervenfasern  zu  finden  waren. 

In  den  Fällen  mit  Continuitätstrennung  kann  der  Nerv  zerrissen 
oder  abgequetscht  oder  durch  eine  scharfe  Fragmentkante  (besonders  bei 
Torsionsfractur)  förmlich  abgeschnitten  sein,  d.  h.  die  Enden  könneo 
mehr  zerfetzt  oder  mehr  scharf  sein. 

Die  Symptome  der  Radialisverletzung  bei  Fracturen  sind  natflr- 
lich  nach  dem  Grade  derselben  und  der  Art  der  Gewalteinwirkung  rer- 
schieden;  bei  blosser  Contusion  des  Nerven  kann  es  sich  um  Sensibi- 
litätsstörungen und  kurz  dauernde  Paresen  handeln,  häufiger  sind 
aber  völlige  Lähmungen  mit  der  in  schlaffer  Beugestellung  herabhänffea* 
den  Hand.  Ihre  Erhebung  ist  aufgehoben,  ebenso  die  Extensionsflii^ 
keit  der  Grundphalangen  (während  die  beiden  peripheren  Glieder,  wie 
oben  auseinandergesetzt  wurde,  gestreckt  werden  können).  Die  Streckung 
und  Abduction  des  Daumens  ist  aufgehoben,  ebenso  die  Beugung  dem- 
selben, nur  Adduction  und  Opposition  sind  ausführbar.  Bei  sehr  hoher 
Schädigung  des  Kadialis  kann  auch  der  Triceps  noch  betheiligt  sein, 
wie  dies  Middeldorpf  in  einem  Falle  hoher  Oberarmfractur  sah. 

Die  Diagnose  sollte  in  jedem  Fall  sicher  gestellt  und  möglichst 
auch  die  Art  der  die  Functionsstörung  bedingenden  Schädigung  fest- 
gestellt werden,  was  allerdings  oft  schwer,  ja  unmöglich  sein  kann. 
Nicht  selten  wird  die  Diagnose  versäumt,  da  die  Erscheinungen  d» 
Fractur  zumal  in  den  mit  Wunden  complicirten  Fällen  das  vorwaltenda 
Moment  sind.  Es  soll  jedenfalls  als  allgemeiner  Grundsatz  gelten, 
in  allen  Fällen  von  Humerusschaftfractur,  besonders  in 
denen  der  Mitte  und  des  unteren  Drittels,  das  Verhalten 
des  Radialis  zu  prüfen. 

Die  primären  Radialislähmungen  bei  Humerusfractur,  besonder! 
die  nicht  vollständigen,  also  wohl  nur  auf  Contusion  beruhenden  be- 
handelt man  zunächst  exspectativ,  so  lange  keine  Steigerung  der  Lih- 
mungserscheinungen  beobachtet  wird  (Riethus).  Hat  man  Grund,  tut 
dem  Auftreten  heftiger  Nervenschmerzen  bei  Friction  der  Bruchenden 
auf  Interposition  des  Nerven  zwischen  die  Fragmente  zu  schliessen, 
so  wird  man  durch  Manipulationen  (Extensions-  und  Circumductions- 
bewegungen)  den  Ner\'en  aus  der  Bruchspalte  frei  zu  machen  suchen 
(wie  dies  Olli  er  in  einem  Falle  gelang);  wenn  dies  nicht  gelinfffc,  man 
der  Nerv  frei  gelegt  werden.  Dies  gilt  auch  für  alle  primären  Radialif- 
lähmungen,  bei  denen  die  Lähmung  nicht  in  wenigen  Tagen  zurückgeht, 
da  uns  ein  sicheres  Merkmal  für  die  Unterscheidung,  ob  Coniinuitäto- 
trennung  des  Nerven  vorliegt  oder  nicht,  nicht  zu  Gebote  steht  Bei 
(■ontinuitätstrennung  des  Nerven  muss  die  Nervennaht  sofort  ausgefUiit 
werden  (betreffs  der  Technik  s.  o.  S.  159). 

Von  einer  secundären  Radialislähmung  bei  Humerusfractarea 
kann  man  natürlich  nur  dann  sprechen,  wenn  man  direct,  nachdem  dil 
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Fractur  entstaDdea,  sich  ron  der  mtacten  Function  dieses  Nerven  über- 
mgt  hat  und  somit  ein  Uebersehen  der  Nervenstörung  iizi  Anfange 
ffescldossen  iist. 
Ak  Ursache  der  secundären  Lähmung  Lst  stets  ein  auf  den 
wirkender  Druck  anzusehen;  sie  ist  eine  Compressionsläh- 
ffiung  und   kann  entweder  nur   durch   eine  Stran^uhition   des  Radialis 

durch  Jfarbengewebe  (Busch),  welches  ihn  fest  an  den  Knochen  presst 

Oifer  häufiger  durch  Fixation  gegen  eine  abnorm  entwickelte  Calhisstelle, 

m  kantig   rorstehendes   Fragment    oder   einen   exostosenartigen    Vor- 

sfmng  bedingt  sein,    an  welchem    der  Nerv  Hachgedrückt  resp,  abge- 

bickt  ist.     Die  Compression  des  Nerven  kann 

nach  seitens  des  Callus  bedingt  sein,  indem  der 

Badialis  in  einen  förmlichen  Tunnel  des  Callus 

«ögeschlossen    und    an    einer   Stelle    oder    im 

ganzen    Verlauf    desselben     comprimirt    wird. 

Selten  fand    sich    der   Nerv   nur   durch   einen 

raaerhalb  des  Knochenkanals  vorragenden  Kno- 

chenstachel    verdünnt    (Ollier)    oder   in   dem- 

wlben  bajonettartig  geknickt  (Busch,  Tillaux); 

zuweilen    war  ^ler  Nerv   stellenweise    verdünnt 

Uüd  dazwischen  verdickt,   perlschnurartig  oder 

im  knöchernen,  fibrösen  Kanal  un verschieblich 

eingeschlossen   und   von  zahlreichen  Knocheo- 

nadeln  angespiesst   (Delens).     Nur    in   einem 

Falle  von  Czerny  war  der  Nerv  winklig  über 

m  scharfes  Fragment  geknickt  und  durch  die 

Bewegungen   abgeschürft,    so    dass    neben    der 

Compression  eine  Art  üsur  des  Nerven  vorlag, 

unter  meinen  eigenen  Fällen  fand  ich  narbige 

Fiitttion  des  Nerven  gegen  einen  abnorm  ent- 
wickelten Callusvorsprung  als  die  häufigste  Ür- 

»aiche  der  secundären  Radialislähraung  bei  Hu- 

ßimisfracturen,   nämlich  unter  4  Fällen  Braal. 

Iß  solchen  Fällen  treten  die  Lähmungaerschei- 

ßJingen  erst  während   oder  nach    der  Consoli- 

<*ation  ailmäJig  auf  und  werden  meist  erst  nach 

1-2  Wochen  oder  zuweilen  erst  bei  der  Ab- 

^hm    des   Verbandes    (nach    4 — 6    Wochen) 

*rkanat     Die    sensiblen  Störungen   sind   dabei    oft   auffallend    geringe. 
Für   die   Diagnose   der   anatomischen  Veränderungen   wird    unter 

umstanden  die  R^intgographie  gute  Dienste  leisten. 

Die  Prognose  dieser  secundären  Lähmungen  ist  nur  bei  opera- 

hVem  Eingreifen   günstig,   d.  h,   nur   dui"ch   dauernde  Beseitigung   der 

Wencompre^sion,    Befreiung    des    Nerven    aus    den    compritnirenden 

wbenmassen  oder  aus  dem  einengenden  Knochenkanal  kann  die  Func- 
kes Radialis    wieder  hergestellt  werden;    allerdings  benöthigte  es 
Jfet  fast   1   Jahr,    bis    das   geschah.     Auch    iu    veralteten  Fällen   darf 

'^n  die  Hoffnung  nicht  aufgeben,  erzielte  doch  Kennedy  noch  nach 

l  Jahr  Erfolg  und   Busch   16  Monate  nach  der  Verletzung  noch   eine 

tfjüige  Wiederherstellung. 

Die  Btjhandlung   hat  in  den  Fällen,   in   denen  der  Nerv  durch 
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schwielige  Bindegewebsmassen  an  den  Knochen  gelöthet  ist,  die  Auf- 
gabe, denselben  aus  der  Narbenmasse  freizupräpariren  (Neurolyse). 
Ist  der  Nerv  über  eine  Fragmentkante  oder  einer  Verdickung  des 
Callus  gedehnt  und  plattgedrückt,  so  muss  der  ihn  comprimirende 
Knochentheil  mit  dem  Meissel  abgetragen  werden.  Meist  empfiehlt  es 
sich,  den  Nerven  bei  solchen  Operationen  oberhalb  und  unterhalb  der 
Schädigungsstelle  blosszulegen  und  dann  seinem  Verlaufe  zu  der  Com- 
pressionsstelle  zu  folgen.  Die  Führung  des  Meisseis  muss  besonders 
in  den  Fällen  von  tunnelartig  comprimirendem  Callus  mit  grosser  Vor- 
sicht geschehen,  zumal  da  die  Richtung  des  Enochenkanals  durch- 
aus nicht  immer  eine  gerade,  sondern  zuweilen  eine  gebogene  oder 
winkelig  geknickte  ist.  Findet  sich  der  Nerv  über  einer  prominenten 
Fragmentkante  narbig  plattgedrückt  und  anscheinend  definitiv  leitungs- 
unfahig  geworden,  so  wird  die  betrefi'ende  Stelle  resecirt  und  die  im 
Gesunden  gesetzten  Trennungsflächen  werden  mit  einander  durch  die  Naht 
vereinigt.  Das  gleiche  gilt  natürlich  für  die  Fälle,  in  denen  eine  Con- 
tinuitätstrennung  des  Nerven  durch  ein  scharfes  Fragment  erst  secundär 
zur  Behandlung  kommt;  die  aus  den  schwieligen  Narbenmassen  frei- 
präparirten  Enden  des  Nerven  werden  angefrischt  und  durch  die  Naht 
vereinigt.  Gelingt  dies  nicht  ohne  Spannung,  so  kann  man  eine  Knochen- 
rinne  von  grösserer  Tiefe  aus  dem  Humerus  ausmeisseln  oder,  wenn 
dies  nicht  genügt,  zur  Ermöglichung  der  Naht  eine  Osteotomie  des 
Callus  mit  Uebereinanderschiebung  der  Knochenenden  oder  eine  Con- 
tinuitätsresection  aus  dem  Humerus  vornehmen. 

Die  Resultate  der  operativen  Behandlung  einer  secundären  Radialis- 
lähmung  sind  nach  dem  Berichte  von  Riethus  aus  Trendelenburg^s 
Klinik  und  zahlreichen  Angaben  der  Literatur  als  durchaus  günstige  zu 
bezeichnen,  so  dass  die  prompte  Indication  besteht,  jede  secundär 
aufgetretene  Radialislähmung,  zumal  wenn  eine  Steigerung 
der  Lähmungserscheinungen  beobachtet  wird,  operativ  zu 
behandeln. 

Dass  es  unter  Umständen  schwierig  ist,  der  Gefahr  einer  Narbeu- 
constriction  vorzubeugen,  zeigt  ein  Fall  von  Neugebauer,  in  dem  der  Ra- 
dialis 5mal  zur  Beseitigung  der  Lähmung  frei  gelegt  wurde.  Die  Einlagerung 
des  Nerven  in  Thiersch'sche  Epidermistransplantationen  ist  aber  wegen  der 
danach  entstehenden  Epidermisfistel  nicht  zu  rathen.  Schede  schUgt 
prophylactische  Transplantation  von  subcutanem  Fett  vor,  in  der  Regel  ge- 
nügt aber  die  isob'rte  Lagerung  des  Nerven  zwischen  die  Muskeln  der  Um- 
gebung zur  Verhütung  von  Recidiven. 
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Capitel  7. 
Pseudarthrosen  des  Hnmerus. 

Verzögerte  Heilung  und  Pseudarthrosebildung  kommt 
Humerus  nicht  selten  zur  Beobachtung. 
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In  der  Statistik  yon  Bruns  finden  sich  unter  1274  Fällen  von  unvereinigten 
Fractoren  376  solche  des  Humems,  unter  681  sicheren  Fällen  von  wirklicher  Pseud- 
arthrose  226  =  83,1  Procent  am  Humerus.  Da  die  Frequenz  der  Fracturen  des  Hu-* 
merns  überhaupt  15»5  Procent  beträgt,  so  weist  der  Humerus  die  grösste  Neigung 
zu  Pteudarthrosenbildung  auf. 

Die  Ursachen  dieser  Störung  können  allgemeine  und  locale  sein, 
und  zwar  zu  weiter  Abstand  der  Bruchenden,  Nekrose  zwischen- 
liegender Splitter  oder  der  Fragmente  selbst,  vor  allem  Anspiessung 
Ton  Muskeki  durch  spitze  Fragmente,  Muskelinterposition  (wie  sie  be- 


Kg.  77. 


Fig.  78. 


ScliUire  fibrOse  Pseadarthrose  des  Hnmenu. 
(Nach  ▼.Braus.) 


Gez&hnter  eomplicirter  Querbmoh  des 
Homems  mit  s  grossen  Zacken,  ent- 
standen durch  Fall  vom  Pferde  auf  den 
EUenbogen. 
(Nach  Y.  Bruns.) 


sonders  Boeckel,  Bruns,  Ollier,  Tillaux  beobachteten);  auch  kann 
unzureichende  Fixation  durch  mangelhaften  Verband  die  Ursache  sein. 
In  seltenen  Fällen  wurde  eine  Nervenschädigung  (z.  B.  Zerreissung 
des  N.  musculo-cutaneus)  zur  Erklärung  einer  Pseudarthrose  heran- 
gezogen (Sn^Y^. 

Was  den  anatomischen  Befund  bei  Humeruspseudarthrosen  be- 
triSi,  so  findet  sich  meist  ein  mehr  oder  minder  dickes  Oewebe  zwischen 
die  oft  ganz  reactionslos  erscheinenden,  oft  mit  leichten  Callusansatzen 
Tersehenen  Fragmente  eingelagert,  zuweilen  sind  die  Fragmente  selbst 
nekrotisch  (Fig.  78)  oder  nekrotische  Splitter  zwischen  den  Fragmenten 
gelagert  (Thöle),  selten  und  nur  nach  langem  Bestehen  kommt  es  zur 
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Bildung  einer  Nearthrose,  in  manchen  Fällen  mit  vollständigem  Knorpel 
Überzug,  Kapsel  etc.  (Fig,  79),  oder  es  kommt  zu  Arthritis  deformaiB 
ähnJichen  Vorgängen,  Zottenbildung,  Pfannenbildung  mit  periostitische 
Auflagerungen,  oder  gar  mit  Bildung  von  freien  Gelenkkörpem  xm 
weiten  losen  Synovialhöblen  iFig,  SO). 

Die  Diagnose  der  Pseudarthrose  ist  höchst  einfach  und  ergit 
sich  aus  der  fortbestehenden  abnormen  Beweglichkeit  an  der  Fractui 
stelle,  der  Biegung  des  Arms  beim  Versuch  ihn  zu  erheben  (Fig.  81 
und  der  vöUigen  Sehmei*zlosigkeit  des  Zustandes ;  nur  selten,  bei  relatl 
frischeren  Fällen  besteht   noch  Schwellung,    die  unter  Umstanden  dl 


Fig,  79. 


Fig.  80, 


\  d«H  Hitmerus  mit  (>«lcnkkiipBel 
iivr|i«lt«n  Brnu' 


KeATtltfoie  de«  Humenis  mit  Arthritin^ 
fonoAiifl  und  3£&hlreicben  freien  Geleakk^y 
<Nach  Honiidge.» 


Wahrnehmung    der    abnormen    Beweglichkeit    erschwert.      Uel 
Detidls   des    anatomischen    Verhaltens    wird    natürlich    die    Skiagraphii 
guten  AufscUuss  geben. 

Die  Prognose  ist  nicht  ganz  günstig,  indem  in  einer  gewissel 
Zahl  von  Flillen  der  Zustand  selbst  den  energischsten  Methoden  Wderj 
stand  leistet,  wie  denn  sogar  durch  die  Resection  nur  56  Procent .  " 
sammtheitungen  erzielt  wurden  (Bruns). 

Von  1S7  F&Uen  von  Oberarmpsetidartbroie  wurden  dB  geheilt,  3  gebenesl 
7S  bUebem  ungeheilt,.5  starben  (Brun«),  THlsü  allerdin^  hier  die  DeaesieZeit  booiOJ 
Hftlfämittel  hnt,  ergibt  dich  SLns  einer  Angabe  Müller'^,  der  auf  48  Retecttoii 
der  langen  Röhrenknochen  wegeo  Pseudarthrose  44 mal  positiven  Erfolg  (in  5 1 
dingt  erst  nach  Wiederholung  der  Operation)  und  keinen  Todesfall  consUto 
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Die  Behandlung  der  Humeruspseudarthrose  wird  in  frischen 
Fällen  zuerst  zu  den  leichteren  Methoden,  Reibung  der  Fragmente, 
Massage,  Injection  reizender  Flüssigkeiten  (Jodtinctur,  Sprocentige 
Carbol-,  4 — lOprocentige  Chlorzinklösung)  greifen,  und,  so  lange  es 
sich  mehr  um  verzögerte  Consolidation  handelt,  exacte  Fixation  mit 
Schienen  verbänden  und  die  sogenannte  Bier'sche  Stauungshjperämie 
mittelst  Umwickelung  eines  elastischen  Schlauches  anwenden.  Weiter- 
hin   kommt    subcutane    Zerreissung    der    Zwischensubstanz,    Electro- 


Fig.  81. 


Fig.  88. 


Fig.  82. 


Psendmrthrose  des  Hamerus. 
(Ans  der  v.  Br uns- sehen  Klinik.) 


Einlegen  eines  Elfenbein- 
stiftes in  die  M&rkhöhle. 


Vernagelung  einer  Psend- 
artnrose. 


punctur  oder  Ignipunctur  derselben  in  Betracht,  das  Einschlagen 
von  Elfenbeinstiften  oder  Nägeln  oder  die  Verschraubung  der  Frag- 
mente. Für  die  grosse  Mehrzahl  der  Humeruspseudarthrosen  ist  aber 
sicher  die  Entfernung  der  eventuell  interponirten  Theile  und  die 
Resection  mit  ihren  verschiedenen  Modificationen  als  das  Normal- 
verfahren zu  betrachten.  Die  Anfrischung  der  Fragmente  wird  man  in 
der  Regel  nicht  mehr  wie  früher  quer  oder  schräg,  sondern  winkel- 
förmig, treppenförmig  etc.  vornehmen,  um  ein  besseres  Aneinander- 
bleiben  der  Fragmente  zu  erreichen,  oder  man  frischt  nur  das  obere 
Fragment  an  und  setzt  es  wie  eine  Zwinge  in  das  gespaltene  untere 
(Berger).    Bei  dem  Biossiegen  der  Fragmente  und  der  Beseitigung  des 
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iTiterponirten  Gewebes  ist  äusserste  Vorsicht   am  Platz,   um  nicht  deo 
N.  radialis  zu  verletzen. 

0 liier  erwillmt  ßinen  Fall,  in  dem  das  interponirte  Gewebe  neben  einem 
6,2  cm  grossen  Splitter  audi  den  N.  radialis  enthielt.  Bei  schichtweiaem  Vorgeben 
wurde  während  eine»  Bistourischnittö  eine  convulsive  Bewegung  beobachtet  wi4 
darauf  hin  der  noch  vom  Blutfarbstoff  imbibirte  und  deshalb  schwer  erkenntlich«" 
Nerv  erkannt  und  isolirt, 

Ea  lassen  sieb  Übrigens  toi  che  Eadialisinterpositionen  diagnoaticiren .  vina  J 
man,    wie   (in   einem   anderen  Ollier'scheu    Fall)    beim   Äneinanderdrücken  6tf\ 
Fragmente  heftigen,  gegen  die  Hand  ausstrahlenden  Schmers  erregen  kann;  ia 
schwierigen  derartigen  Fällen  muas  man  den  Radialis  von  da,  wo  er  den  Humerui 
umschlingt  und  bevor  er  in  den  Mufekelspalt  tritt,  weiter  verfolgen* 


Fig.  85. 


Fig.  8e. 


Fig.  84. 


J>> 


0^ 


Knocheiuuüit  nach  He uuequid- Wille 


Einlegeo  fllneü  Ver^chraubiitig  and  TShp^ 

Eir^iibeinütiftes.  lu»ig  mit  HohUchien«. 


Nach  der  Anfrischung  der  Fragmente  folgt  ihre  Vereinigung  und 
Fijcation;   hierzu  werden  die  verschiedensten  Formen  der  Ktiochenna' 
(Fig.  84),  sowie   verschiedene  Methoden   der  Verschranbuiig  und  Stif 
einlagening  benutzt.     Das  Einlagern  von  Elfenbeinstifteo  oder  resorbir 
baren  Knochenstiften    in    die  Markhöhle  (Bircher,   Bruns;    Fig.  85^1 
oder  das  Einschlagen  von  Elfenbeinstitten,   Nägeln,  Knochenklammern 
iFig.  87),  das  Einschrauben  von  Stahlschrauben  (Böckel)  oder  Fixireu 
von   kleinen    Metallschienen  V)    wurde    in    verschiedenster  Weise   geübt 
Ausser  den  Hausni  an  naschen  Verschraubungen  wurde  von  Martin  und 
White  eine  kleine  Silberplatte  mit  entsprechenden  Löchern  fUr  durch^ 
zuführende  Schrauben    nach   dem  Humerus  geformt   und   angeschraut 
(Fig,  86).    Jedenfalls  sollen  derartige  Applicationen  unter  Berücksichtig 
gung   speciell  des  Radialis  Verlaufes  geschehen  und  soll  man  sich  na 
deoflelben   zuweilen   von    der  guten  Stellung   der  Fragmente  (eventuell 


')  Redard  empfahl  ftlr  diesen  Zweck  6  cm  lange,  2  cm  breite  Aluminium' 
iohienen  mit  4  Schrauben  zu  befestigen. 
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urch  Skiagramm)  überzeugen,  da  sonst  leicht  secundäre  Verschiebungen 
orkommen. 

In  der  neuesten  Zeit  haben  besonders  die  Transplantations- 
erfahren Verbreitung  gefunden,  zumal  in  der  Art  der  von  J.  Wolff 
nd  Müller  empfohlenen  Verschiebung  von  Knochenperiostlappen,  die 
Ol  Zusammenhang  mit  den  darüber  liegenden  Weichtheilen  resp.  der 
laut  gelassen  werden  und  die  von  einem  Fragment  zum  anderen  in 
ier  Längsrichtung  der  Extremitäten  verschoben  und  so  fixirt  werden, 
lass  ihr  knöcherner  Theil  als  Brücke  über  dem  Defect  lagert,  resp. 
;ur  Einheilung  gelangt.  Dieses  Verfahren  der  Bildung  eines  Haut- 
>eriostknochenlappens  ist  im  Allgemeinen  ein  geringfügiger  Eingriff 
and  hat  den  Vortheil,  dass  man  dabei  die  Fragmente  nicht  völlig 
freizulegen  braucht  und  dass  eine  functionell  brauchbare  Extremität 
ohne  wesentliche  Verkürzung  zu  erreichen  ist. 


Fig.  87. 


Fig.  88. 


Fig.  89. 


m 


Doppelnaeel  fOussen- 
baaer'scne  Klammer). 


Venchraubang  der 
Fragmente. 


Vereinigang  durch 
Elfenbeinn&gel. 


In  ganz  eigenartiger  Weise  wurde  kürzlich  von  Scheuer  eine 
sek  schwere  Pseudarthrose  bei  einem  4jährigen  Knaben  (nach  durch 
Ueberfahrung  entstandener  Humer usfractur)  dadurch  geheilt,  dass  ein 
zungenformiger  Lappen  vom  Thorax  mit  einem  entsprechenden  Stück 
der  5.  Rippe  nach  Anfrischung  der  Bruchenden  implantirt  wurde ;  das 
Rippenstück  heilte  knöchern  ein,  nachdem  nach  14  Tagen  der  Haut- 
stiel darchtrennt  worden  war. 
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Capitel  8. 
Deform  geheilte  Humenisfraetnreii. 

So  sehr  unsere  Hülfsmittel  bei  der  Behandlung  der  ArmbrOcbe 
gewonnen  haben,  so  kommen  doch  immer  noch  Fälle  zur  Beobachtung, 
in  denen  durch  Indolenz  des  Patienten,  der  seine  Fractur  nicht  be- 
achtet oder  durch  ungenügende  Behandlung  eine  Humenisfractur  mit 
mehr  oder  weniger  grosser  und  functionell  störender  Deformität  aus- 
heilt. Am  häufigsten  kommt  dies  natürlich  in  complicirten  Fällen, 
bei  Doppelfracturen  etc.  vor,  wo  exactere  Verbände  wegen  gleich- 
zeitiger Weichtheilwunden  sich  nicht  gut  appliciren  lassen.  Bei  kleinen 
Kindern,  bei  denen  die  Contentiyverbände  rasch  unwirksam  werden, 
hindert  die  Kürze  des  Hebelarmes  eine  wirksame  Bekämpfung  der 
Dislocation. 

In  den  meisten  pathologischen  Museen  finden  sich  Präparate,  in 
denen  die  stark  dislocirten  Fracturenden  oft  nur  durch  seitlichen  Callus 
aneinandergelöthet  sind,  oder  eine  mehr  oder  weniger  beträchtliche 
Winkelstellung    oder   Uebereinanderschiebung   der  Fragmente  besteht. 

Besonders  die  Fülle  mit  winkliger  Ausheilung  von  Fracturen  in 
der  oberen  Partie  des  Oberarms,  bei  denen  das  obere  Fragment  in 
Abduction,  das  untere  dem  Stamm  parallel  steht,  bedingen  einen  func- 
tionellen  Ausfall,  indem  sie  die  Erhebungsfähigkeit  des  Arms  beschränken. 

Relativ  lange  bleibt  der  Callus  noch  in  gewissem  Sinne  dehnbar, 
so  dass  die  Deformität  durch  Zug  und  Gegenzug,  verbunden  mit  Druck 
auf  den  vorspringenden  Winkel,  sich  noch  ausgleichen,  eventuell  in  der 
Narkose  mit  einem  Male  sich  redressiren  lässt,  ganz  besonders  gelingt 
das  leicht  bei  den  so  häufig  winklig  ausheilenden  Infractionen  rhachi- 
tischer  kleiner  Kinder.  Bardenheuer  betont,  dass  man  durch  forcirte 
permanente  Extension  oft  alte  schiefgeheilte  Fracturen  noch  gerade  zu 
richten  im  Stande  sei;  in  einzelnen  Fällen  deformer  Heilung  von  Ober- 
armfractur  sah  ich  auch  durch  Anwendung  Hessing'scher  Hülsen- 
apparate mit  entsprechend  angebrachtem  elastischem  Zuge  ein  all- 
mäliges  Zurückgehen  der  Deformität,  wobei  sich  die  Aenderung  in  der 
Knochenform  und  graduelle  Verminderung  der  Deformität  durch  Skia- 
gramme  gut  beobachten  liess. 

Wenn  aber  die  Deformität  schon  zu  lange  besteht,  der  Callus 
zu  fest  geworden  ist  und  ein  Einbrechen  des  Callus  manuell  oder 
mit  Zuhülfenahme  des  Osteoclasten  nicht  mehr  gelingt,  wird  man  die 
Osteotomie  mit  Meissel  und  Hammer,  oder  die  Durchsägung  des  Callus 
an  der  deformen  Stelle  ausführen.  Bei  stärkerer  Winkelstellung  wird 
die  keilförmige  Osteotomie  vorzuziehen  sein,  indem  man  nach  Frei- 
legung des  Callus  an  dorn  vorspringenden  (convexen)  Theil  ein  drei- 
eckiges Stück  ausmeisselt  und  sodann  die  Corticalis  an  der  Seite  des 
offenen  Winkels  einknickt  und  so  die  Deformität  aufhebt.  Zur  sicheren 
Erhaltung  der  richtigen  Stellung  kann  eine  Verschraubung  oder  sonstige 
direc'te  Fixation  der  Fragmente  vorgenommen  werden,  meist  aber  ge- 
nügt ein  über  den  antisi^ptischen  Vorband  angelegter  Content iv verband 
oder  leicht  abnehmbarer  Verband  mit  Ikndeisen  oder  anderen  Schienen. 
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Capitel  9. 
SehnssTerletzungeii  des  Oberarms. 

Die  Schussverletzungen  des  Arms  gehören  zu  den  häufigen 
Kriegsverletzungen,  wenn  sie  auch  seltener,  als  die  der  unteren  Extre- 
mität sind;  relativ  häufig  sind  die  Oberarmschüsse  mit  Verletzungen 
des  Thorax  (Lungenschüssen)  oder  des  Abdomens  complicirt. 

Im  deutsch-französischen  Krieg  wurden  auf  32807  Verwundungen  der  oberen 
Extremitäten  8041  Wunden  des  Oberarmes  behandelt  (wovon  490  starben),  im  ame- 
rikanischen Kriege  kamen  auf  87793  Schusswunden  der  oberen  Extremität  6,5  Pro- 
ceiit  Mortalität.  Nach  Fischer  war  der  Humerus  in  18,2  Procent  der  Schuss- 
Terletzungen  der  oberen  Extremitäten,  in  85  Procent  der  Oberarmverletzungen 
betroffen. 

Fleischwunden  kommen  durch  Schussverletzungen  in  den  ver- 
schiedensten Formen  (besonders  je  nach  der  Kraft  und  Richtung,  in  der 
die  Kugel  aufbrifft)  von  einfachen  Streifschüssen  und  Haarseilschüssen 
bis  zu  den  schwersten  Weichtheilzerreissungen  bei  Granatsplitterver- 
letzungen vor. 

Die  Schussverletzungen  des  Oherarmknochens  bestehen 
in  Contusions-  und  Rinnenschüssen,  die  weitaus  grosse  Mehrzahl  aber 
sind  Splitterfracturen,  nur  in  den  spongiösen  Gelenkenden  kommen  auch 
Lochschüsse  mit  oder  ohne  Fissuren  zu  Stande. 

Nach  Kocher,  v.  Coler  und  Schjerning  ist  für  die  Röhren- 
knochen die  zerstörende  Wirkung  auch  mit  den  modernen  Kleinkaliber- 
mantelgeschossen nicht  geringer  geworden  und  wenn  auch  Delorme 
und  Chavasse  fanden,  dass  auf  800 — 1200  m  Entfernung  die  Knochen- 
verletzung hierbei  geringer  und  nur  auf  grössere  Distanz  wieder  relativ 
grosser  sei,  als  bei  dem  früheren  Kaliber,  so  hat  doch  Habart  noch 
auf  750  m  Distanz  einen  Splitterbruch  von  11  cm  Länge  mit  unzähligen 
kleinen  und  sechs  grossen  Fragmenten  gesehen.  —  Im  Allgemeinen  sind 
die  Splitter  bei  grosser  Schussweite  gross  (bei  1000  m  Distanz  bis 
12  cm  lang),  wenig  zahlreich  und  mit  dem  Periost  in  Verbindung, 
bei  Nahschüssen  bekommt  man  ausgedehnte  Splitterung  mit  nach  der 
Ausschussseite  zu  stattfindender  starker  Zerstörung  der  Weichtheile. 
Nach  V.  Coler  und  Schjerning  wird  bei  100  m  Distanz  der  Humerus 
in  6 — 15  cm  Längenausdehnung  völlig  zertrümmert,  die  Splittier  sind 
meist  klein,  am  Ausschuss  losgelöst  und  in  die  Muskeln  hineingetrieben. 
Bei  600  m  kommen  an  den  spongiösen  Enden  bereits  vereinzelte  Loch- 
schüsse mit  radiären  Fissuren  vor,  die  Bruchlinien  sind  öfters  vom 
Periost  zusammengehalten.  Die  Zerstörung  bei  Diaphysenschüssen  bleibt 
etwa  die  gleiche,  nur  wird  die  Zertrümmerungslinie  dahinter  beschränkter. 
Bei  700  m  erreicht  letztere  nicht  mehr  immer  die  Hautausschussöfiiiung. 
Auch  bei  1000  m  Schuss weite  ist  die  Splitterungszone  noch  immer 
ca.  6 — 18  cm  lang,  dagegen  sind  die  Splitter  weniger  zahlreich  und 
grösser,  und  bleiben  vom  Periost  überzogen.  Selbst  bei  2000  m  Distanz 
kommen  noch  Einsprengungen  von  Knochensplittern  in  die  Weich- 
theile vor. 
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Die  Schiessversuche  von  v.  Coler,  v.  Bruns,  Kocher  u.  A.  zeigten, 
dass  man  an  den  Röhrenknochen  vollkommen  typische  Schossw^irkungen,  wie 
die  sog.  Schmetterlingsfractur  sieht,  d.  h.  zwei  von  der  Auftreffstelle  ^*e  nach 
abwärts  und  aufwärts  ziehende  Schrägfissuren,  die  sich  hinten  alle  in  einer 
viel  längeren  einfachen  Längsfissur  gegenüber  der  Treffstelle  auf  der  vorderen 
Corticalis  vereinigen.  Bei  seitlichem  Auftreffen  des  Projectils  sieht  man 
das  Ausbrechen  eines  winkel-  oder  rautenförmigen  Stückes  einseitig,  be- 
sonders bei  geringer  Geschossgeschwindigkeit,  bei  letzterer  treten  ausser  den 
typischen  Fissuren  parallele  seitliche  Fissuren  (seitlich  von  der  Perforations- 
öffnung)  auf,  häufig  sieht  man  auch  Combinationen  der  typischen  Fissur- 
linien mit  Querfractur  durch  die  Perforationsöffnung. 

Bisher  liegen  ausser  den  Schilderungen  der  experimentellen  Schuss- 
effecte  von  Bruns,  Kocher,  Schjerning  nur  von  Habart  und  Küttner 
Berichte  über  Schussfracturen  durch  moderne  Projectile  vor,  letzterer 
hat  aus  dem  griechisch-türkischen  Krieg  seine  Erfahrungen  zuerst  mit 
Röntgenbildern  illustrirt.  Aber  auch  die  früheren  Projectile  führten 
oft  zu  beträchtlichen  Zertrümmerungen  des  Knochens,  zumal,  wenn  die- 
selben schief  auf  den  Humerus  trafen  (z.  B.  auf  den  im  Anschlag 
befindlichen  Soldaten)  und  ihn  schräg  durchdrangen,  wobei  die  weit- 
gehendsten, zuweilen  bis  ins  Gelenk  reichenden  Fissuren  beobachtet 
wurden.  Neben  der  Seh uss Verletzung  des  Humerusknochens  kommen 
auch  Verletzungen  der  Gefdsse  und  Nerven  vor,  besonders  die  letz- 
teren stellen  einen  grossen  Procentsatz  der  wegen  der  Folgen  späterhin 
invalidirten  Schussverletzten  dar.  Im  deutsch-französischen  Krieg  er- 
gab sich  14mal  die  Nothwendigkeit  zur  Unterbindung  der  Art.  axillaris, 
25mal  zu  der  der  Art.  brachialis. 

Bei  der  Diagnose  der  Schussfracturen  handelt  es  sich  vornehmlich 
um  die  Constatirung  von  eventuellen  Fremdkörpern,  sowie  Grösse  und 
Ausdehnung  der  Splitterung,  wobei  die  Röntgendurchleuchtung  von 
grosser  Bedeutung  ist.  Mit  Recht  ist  daher  eine  Röntgenausrüstung  als 
unentbehrlich  für  die  Reservelazaretho  bezeichnet  worden  (Küttner). 
Daneben  finden  elektrische  Kugelsucher  und  N^laton^sche  Sonde  seltener 
mehr  Anwendung. 

Bezüglich  der  Prognose  der  Uuiueru^schussfracturen  ergab  sich  nach  den 
ErfahruQgen  des  deutsch-französischen  Kriegs  20  Procent  Mortalität,  nach  Beck 
(Werder'sches  Corps)  17,5  Proceut  Mortalität.  Obis  fand  für  das  obere  Drittel 
23,4,  für  das  mittlere  14,0,  für  das  untere  12.5  Mortalität  bei  oonservativer  Be- 
handlung. Die  Heilun^sdauer  betrug  durchschnittlich  6—6,8  Monate  für  die  Schoit- 
fracturen  und  erfolgte  nicht  selten  mit  beträchtlicher  Verkürzung  oder  in  fehle^ 
hafter  Stellung. 

Je  nach  der  Behandlung  sind  die  Resultate  etwas  verschieden:  Während 
von  den  conservativ  Behandelten  12,1  Procent  starben,  hatte  die  Ampatation  wegen 
Humerujschus^fracturen  im  deutsch-französischen  Krieg  37  Procent,  im  amerika- 
nischen Krieg  38  Procent  Mortalität.  So  ein  bezieht  seine  nur  auf  21  Procent 
berechnete  günstige  Mortalität  mit  Recht  darauf,  dass  ihm  die  betreffenden  Ve^ 
letzten  später  zugingen.  Fischer  constatirte  für  die  wegen  Humerusschussfrac« 
turen  Araputirteii  und  Exarticulirten  vor  Metz  71,4  Procent  Mortalität. 

Die  Behandlung  hat  in  den  leichteren  Fällen  für  antiseptische 
Occlusion  und  Fixirung  zu  sorgen.  Zur  Fixirung  eignen  sich  am  besten 
die    aus   Bandeisen   etc.   imj)rovisirten   Schienen-    und    HUlsenverbande, 
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wie  sie  Port,  Hessing  u.  A.  empfehlen.  Der  Gypsverband  kann 
ebenfalls  in  Anwendung  kommen,  besonders  als  sog.  Eragenschiene 
und  als  gefensterter  oder  zweischaliger  Gipsverband. 

Resectionen  in  der  Continuität  haben  nach  den  Erfahrungen  früherer 
Kriege  meist  schlechte  Resultate  gegeben,  immerhin  haben  sich  auch 
diesbezüglich  unsere  Hülfsmittel  gebessert.  Lose  Splitter  und  spitze,  die 
Nerven  und  Muskeln  gefährdende  Fragmente  sind  abzutragen,  während 
an  der  tiefsten  Stelle  des  Verletzungsherdes  ein  Drain  durchzuführen 
ist.  Selbst  bei  grösseren  Defecten  des  Humerus  kann  die  Extremität 
noch  sehr  werthvoll  sein. 

C 1  o  q  u  e  t  erw&hnt  einen  Patienten,  der  die  oberen  zwei  Drittel  des  Humerus 
im  Gefolge  einer  Schusswande  verloren  hatte,  das  Glied  hing  nur  durch  die  Weich- 
theile  noch  mit  dem  Rumpf  zusammen,  trotzdem  konnte  Patient  seine  Hand  für  eine 
Unsahl  von  Nutzanwendungen  brauchen,  sogar  ziemlich  schwere  Lasten  tragen. 

Literatnr« 
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Capitel  10. 

Schwere  ^uetschwimden  (HascUnenverletznngen)  und 
Ausreissungen  des  Oberarms. 

Die  schweren  Oberarmverletzungen  sind  derart,  dass  nicht  bloss 
einzelne  Gewebe,  sondern  mehr  oder  weniger  grosse  Gebiete  des  Arms 
in  allen  seinen  Theilen,  Weichtheilen  und  Knochen,  schwer  geschädigt 
sind,  wie  bei  Maschinenverletzungen,  Ueberfahrungen,  Zer- 
malmungen durch  auffallende  Lasten,  Explosionen  etc.  Sobald  hier 
nicht  nur  Muskeln  zerrissen,  Gefässe  und  Nerven  verletzt,  sondern  auch 
der  Knochen  gesplittert  und  die  Gelenke  aufgerissen  sind,  erhebt  sich 
natürlich  die  erste  Frage,  inwieweit  der  Fall  noch  Aussicht  für  Con- 
servirung  bietet  oder  ob  die  primäre  Absetzung  indicirt  ist.  Die  Ver- 
letzung der  grossen  Gefasse  allein,  die  der  Muskeln  und  Nerven  —  wenn 
letztere  nicht  auf  weite  Strecken  zerrissen  sind  — ,  auch  ausgedehnte 
Comminutivfracturen  selbst  mit  grösseren  Defecten  des  Knochens  geben 
an '  sich  noch  keine  Indication  zur  Amputation ,  zumal  wenn  Hand 
und  Vorderarm  intact  sind,  da  ja  die  Nerven  nach  der  Naht  wieder 
functioniren  und  die  Ernährung  durch  den  entsprechenden  CoUateral- 
kreislauf  sich  wiederherstellen  kann.  Sehr  oft  ist  erst  einige  Zeit  nöthig, 
um  die  Entscheidung  zu  treffen,  auch  muss  der  solchen  Verletzungen 
folgende  Shock  abgewartet  werden;  in  fraglichen  Fällen  wird  man 
ein  primäres  Eingreifen  nur  auf  das  Nothwendigste  beschränken,  so 
die  Abtragung  spitzer  Fragmente,  Entfernung  loser  Splitter,  sowie  zer- 
quetschter und  beschmutzter  Theüe  von  Haut  und  Muskeln  und  Unter- 
bindung zerrissener  Gefässe. 

Hauptsächlich  französische  Autoren,   wie  Reclus,   haben  neuer- 
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dings  auf  systematische  Conservirung  bei  Gliedmassenverletzung  grosses 
Gewicht  gelegt.  Der  Shock,  der  die  AmputationeD  wegen  schwerer 
Gliedmassenverletzung  so  ungünstig  macht,  soll  vermieden  werden,  in- 
dem man  nicht  primär  amputirt,  sondern  systematisch  eine  Art  anti- 
septische Einbalsamirung  des  Gliedes  vornimmt.  Nach  antiseptischem 
Abwaschen  und  Reinigen  der  Haut  mit  Terpentin  oder  Aether  werden 
unter  breitem  Auseinanderhalten  der  Wundhöhle  alle  Buchten  mit 
sterilem  Wasser  von  60—65  Grad  ausgespült,  Gerinnsel  und  Fremd- 
körper, losgelöste  Splitter  ausgespült  und  alle  Flächen  mit  starker 
antiseptischer  Lösung  desinficirt  und  in  alle  Buchten  und  Höhlen  der 
Wunde  Gazestreifen,  die  mit  einer  „polynntiseptischen  Pommade*  imbi- 
birt  sind,  eingelegt,  hierauf  die  Weichtheile  durch  Touren  antiseptiscb 
imbibirter  Gaze  zusammengefasst  und  der  Verband  nur  selten  gewechselt. 
Die  Resultate  sind  nach  Reclus  vorzügliche,  und  werden  oft  auf  diese 
Weise  grössere  Glied  abschnitte  erhalten,  die  ursprünglich  absolut  ver- 
loren schienen. 

Am  häufigsten  können  schwere  Contusionen  (nach  Verschüttungen), 
die  zu  rasch  auftretendem  Extravasate  und  starker  Schwellung  führen, 
welche  das  Durchtasten  sehr  erschweren,  diagnostische  Schwierigkeiten 
machen.  Oft  dauert  es  einen  Tag  und  mehr,  bis  die  behinderte  Circu- 
lation  sich  wiederherstellt.  Sobald  natürlich  Zeichen  beginnender 
Gangrän  oder  septischer  Erkrankung  sich  einstellen,  tritt  die  Absetzung 
des  Gliedes  in  ihre  Rechte. 

Primär  werden  Verletzungen  des  Oberarms  nur  dann  die  Ampu- 
tation resp.  Exarticulation  indiciren,  wenn  die  Weichtheile  in  grosser 
Ausdehnung  zermalmt  und  Muskeln,  Gefdsse  und  Nerven  zerrissen  sind, 
so  dass  eine  Herstellung  mit  brauchbarem  Arm  ausgeschlossen  ist. 
Die  Verletzung  des  Knochens  allein,  selbst  ausgedehnte  Splitterung  an 
und  für  sich,  wird  nie  die  Indication  zur  Amputation  abgeben,  da 
selbst  ein  Oberarm  mit  wesentlich  reducirteni  Knochen  noch  durch 
Prothesen  brauchbar  gemacht,  res}),  die  Hand  einer  solchen  Extremität 
noch  von  grossem  Nutzen  sein  kann.  Ich  hatte  2mal  Gelegenheit  bei 
schwerer  Eisenbahnverletzung  das  untere  Humerusende  in  10 — 15  cm 
Länge  wegen  Splittorung  zu  entfernen  und  einen  brauchbaren  Arm 
zu  erhalten. 

In  Industriecentren  beobachtet  man  relativ  häufig  schwere  Com- 
bi nirte  Verletzungen  der  oberen  Extremität,  zugleich  an  Hand, 
Vorderarm  und  Oberarm,  indem  die  Verletzung  in  Spinnmaschinen 
fürmlich  etaj)penweise  erfolgt,  d.h.  zuerst  Hand,  dann  Vorderarm, 
dann  Oberarm  schwer  verletzt  werden.  Ich  sah  zahlreiche  Fälle  mit 
gut  brauchbarem  Gliede  zur  Heilung  kommen,  bei  denen  die  Hand 
theilweise  verstümmelt,  die  Vorderarmknochen  mehrfach  gebrochen,  der 
Oberarm  mit  oifoner  Wunde  fnicturirt  oder  luxirt  war  und  schwere 
Schädigungen  der  Weichtheile,  von  denen  öfters  nur  eine  mediale 
Brücke  erhalten  war,  stattgefunden  hatten.  Nicht  immer  ist  bei  solchen 
combinirten  Maschinenverletzüngen,  wenn  die  Amputation  nöthig  wird, 
diese  über  dem  Verletzungsherd  vorzunehmen,  oft  kann  ein  selbst  com- 
plicirt  fructurirter  Theil  der  Extremität  noch  erhalten  werden.  Mehr- 
fach sah  ich  maschinelle  Abreissungen  des  Vorderarms  mit  complicirter 
Fractur   des    betrefi'enden  Humerus:    der  Vorderarm  wurde   im   oberen 
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Drittel  amputirt,  der  Oberarm  inclusive  Ellenbogen  dem  Patienten  als 
gebrauchsfähiger  Theil  erhalten  —  ein  Umstand,  der  natürlich  eine 
wesentlich  brauchbarere  Prothese  ermöglichte. 

Zuweilen  erstrecken  sich  solche  schwere  Verletzungen  des  Arms 
durch  Maschinengewalt,  Tramwayüberfahrimg  u.  dergl.  auch  auf  den 
SchultergQrtel  und  bedrohen  durch  Shock  und  Blutverlust  das  Leben. 
Autotransfusion  oder  Kochsalzinfusionen  und  Stimulantia  können  hier 
von  grosser  Bedeutung  sein. 

V.  Eiseisberg  f&hrte  wegen  Splitterfractur  des  Oberarmes»  der  Scapula 
und  ClaTicula  die  Entfernung  des  Armes  mit  Scapula  und  zwei  Dritteln  der  Cla- 
ricola  nach  Unterbindung  der  Yasa  subcl.  ohne  Narkose  aus,  bekämpfte  den  be- 
drohlichen Collaps  dorch  Aatotranafusion  und  Reizmittel  und  sah  den  Patienten 
genesen. 

Im  Anschluss  an  die  Maschinenverletzungen  wären  noch  die  Ab- 
reissungen  und  Ausreissungen  des  Arms  durch  Maschinen,  Mühl- 
werke, Transmissionen,  bei  Granatverletzungen,  Minenexplosionen  etc. 
zu  erwähnen.  Adelmann  hat  14  Fälle  von  Ausreissungen  des 
ganzen  Arms  zusammengestellt,  in  denen  Arm  sammt  Scapula  aus- 
gerissen war,  Rogers  sammelte  weitere  11  und  Berg  er  6  derartige 
Fälle,  und  seitdem  sind  noch  einige  Fälle  dazu  gekommen.  Meist  be- 
trafen die  Fälle  jugendliche  Individuen,  und  in  vielen  von  ihnen  war 
der  relativ  rasche  und  unerwartet  günstige  Heilverlauf  auffallend;  der 
Arterienstamm  wird  meist  vor  der  Ausreissung  stark  gedehnt  und  rollt 
sich  auf,  so  dass  die  Blutung  oft  merkwürdig  gering  war.  Selbst  wenn 
auch  noch  ausgedehnte  Zerreissungen  der  Brust-  und  Rückenweich- 
theile  (Watson)  vorhanden  waren,  wurde  noch  hie  und  da  Heilung 
beobachtet. 

Trotz  der  meist  geringen  Blutung  sind  die  Gefassstümpfe  sofort 
zu  unterbinden  und  die  oft  weit  heraushängenden  Nervenenden  abzu- 
tragen. Auf  primäre  Hautnaht  wird  man,  selbst  wenn  geeignete 
Hautlappen  zur  Deckung  vorhanden  wären,  in  der  Regel  verzichten  und 
nur  einzelne  Situationsnähte  anlegen.  Steht  ein  Theil  der  Clavicula  vor, 
so  wird  derselbe  resecirt,  damit  er  nicht  später  vom  Stemocleido- 
mastoideus  nach  oben  gezogen  wird  und  Störungen  hervorruft.  Bei 
grösseren  Hautdefecten  können  später  ausgedehnte  Hautüberpflanzuugen 
nöthig  werden,  um  die  grossen  Granulationsflächen  rascher  zur  Ueber- 
häutung  zu  bringen. 

Ausser  den  Totalabreissungen  des  Arms,  mit  Theilen  des  Schulter- 
gürtels etc.  können  aber  auch  an  allen  anderen  Stellen  des  Arms  Ab- 
reißsungen  durch  grobes  Geschütz,  bei  Explosionen  etc.  vorkommen. 
Natürlich  sind  die  Fälle  von  ganz  besonders  ungünstiger  Bedeutung, 
in  denen,  wie  bei  Böllerexplosionen,  die  Abreissungswunde  eine  aus- 
gedehnt zerrissene  und  stark  verunreinigte  ist.  Ein  besonders  übles 
Benomm^  haben  femer  die  Abreissungen  des  Arms  durch  Raubthiere, 
bei  denen  die  Muskeln  von  den  Zähnen  wie  von  einem  Kamm  durch- 
furcht, und  mit  an  den  Zähnen  befindlichen  septischen  Keimen  inficirt 
sein  können.  - 

Jeannel  hat  den  Fall  einer  Armaosreissang  darch  einen  L5wen  mit^e> 
theili;  der  Verletzte  ging  rasch  an  Sepsis  zu  Grunde.    Ich  sah  in  einem  Falle 
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t^IHk«  Abrrivonp  d«f  Ans«  finer  iHerm  Fraa  im  Elkiibogeiigelenk  durch  einen 
grxMMTB  Hof b lud;  di«  veit  aat  der  »ifeus«!!  Wand«  beimnatebeDde  Oberann- 
tifiW  vmr  Tt^o  d«a  ZUiB«a  det  lliieTe*  ßnolich  dmrhrif ;  die  pxim&re  Am- 
putaiioB  vmr  tob  ^lin«r  Htrilnsg  gtfvigt. 

Lfteratw. 

.12//,  2M7   —  Mtpn^,  Amtrifw»  ytm^^  m^i.  •».  2MC.  I.  r/.  _  p>. , 
^M«  (m  '■■11  fi *m  waiwrfrii      Arm«  tU  ol»'.  XI/.  f.  JL 
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Capftel  I. 
ErkrmakvBcw  der  isswrM  IMcekaBsni  des  Okenims* 


An  d<!rr  Haac  d^  Oberarmes  kommen  Tier^chiedenaitige  enixQnd- 
liehe  Proce»se  zur  Beobachtung:  Errsxpel«.  meist  ron  Hand  und  Vorder- 
aim»  aber  aach  eventuell  Tom  Kopf  her  fortgeleitet*  Lymphgefassent- 
zilndungen  und  oberflächliche  Phlegmonen,  die  von  den  peripheren 
Theilen  der  Extremität  oder  ^ier  Bursa  oleerani  aosgehen  oder  auch 
Ton  einer  entzün<ilichen  Affection  der  Drüsen  im  Sokns  bicip.  ans  sidi 
Terbreiten.  Zuweilen  i!&hren  solche,  meist  Ton  nnbeackteten  kleinen 
Traumen  ausgehende  Infectionen  zu  Zellgewebsentzfindnngen  mit  aus- 
gebreiteter Ab6tOE<sung  de«  Unterfaaotbindegewebes.  ja  selbst  aus- 
gedehnter Gangrän  der  Haut.  Die  zurüekbleLbenden  gnxssen  Grann- 
iationsfiächen  machen  zur  Verhütung  Ton  Contracturen  Hantüber* 
pflanzungea  nöthig. 

Frühzeitige  ausgedehnte  IncLsionen  mit  entsprechender  Drainimng, 
um  dem  Eiter  guten  Abfluss  zu  Terschaffen.  und  antiaepfciscke  Um- 
schläge. eTentueli  permanente  Irrigation,  werden  den  EVocesa  am  besten 
bekämpfen  und  rüe  in  di^r  Tendenz  zur  Ausbreitung  liegende  Ge&kr 
beseitigen. 

JaboTiIay  onterscheidet  neben  der  gewöhnlichen  subcnxtanen  Arm- 
phkgmone  eine  nntjer  d*^r  Fascie  in  der  ^.TYitd^sscheide  verlaufende,  die  a£ck 
durch  einen  an  der  Lont^seite  de»  Armes  zur  Achselhöhle  ziehenden 
Strang,  der  bei  d«^r  Abiiuction  des  Armes  :Kbmerzt.  charakfieriairt.  Bei 
dieser  Form  ii<t  stets  «Jie  Fascie  zu  spalcen.  auch  wenn  sie  nicht  Ter&rbc 
erscheint  and  der  Entzündiingsheni  treizulegen. 

Viel  schlimmer  als  die  gewöhnlichen  Phlegmonen  am  Arm 
sind  die  zugleich  al;^  oberflä«:hlicfae  und  tiefe  Infiltrationen  auftretentkn 
und  ort  rapid  sich  vi^rbreitenden .  zu  rascher  starker  Schweümig  mit 
Vi^rfarbung  der  Haut.  Hautknistem  und  Brandblasen  filhrenden.  septi- 
-Mihen  Infectionen .  die  meist  unter  schweren  All^meinerscheinungen 
^inhergehen.  Die.se  als  a<:utes  malignes  Oedem  irirogoff).  heisser 
^mphystmatösi^r  Brand.  Gangrene  foudroyante  (Maissoneuve),  Pan- 
phlegmün»^  ?angraen«>s5i  ■  F  i  -  <:  h  e  r  • .  bezeichneten  septischen  Aifec* 
rionen.  «ii«  von  M.incht^n  als  mit  «lern  Rausch brand  der  Thiere  identisch 
;ui^»^>ehen    w»^rden ,    zt^ichniin    --ich    dun:h    rasches    Fortschreiten    und 
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äusserst  pemiciösen  Verlauf  aus.  In  den  meisten  Fällen  ist  diese  durch 
den  Bacillus  des  malignen  Oedems  oder  durch  Mischinfection  mit 
Streptokokken  bedingte  septische  AfFection  von  Hand  und  Vorderarm 
her  fortgeleitet,  kommt  jedoch  auch  bei  ungenügend  behandelten  Ver- 
letzungen des  Oberarmes,  zumal  bei  Schusswunden,  Bisswunden  etc. 
primär  am  Oberarm  vor. 

Besteht  in  solchen  Fällen  überhaupt  Hofihung,  dass  noch  keine  all- 
gemeine Sepsis  eingetreten  ist,  so  wird  die  Amputation  des  Gliedes  ge- 
macht. Selbst  emphysematöses  Knistern  über  die  Grenzen  des  Armes 
hinaus  ist  an  sich  keine  Contraindication  gegen  die  Absetzung  des  Gliedes; 
ich  sah  wenigstens  in  einem  mit  schwerer  septischer  Panphlegmone  zuge- 
gangenen Falle,  in  dem  allerdings  nur  in  den  oberflächlichen,  nicht  den 
tieferen  Schichten  die  Infiltration  auf  die  Schultergegend  übergegriffen 
hatte,  nach  hoher  Amputation  Heilung  eintreten.  Selbstverständlich  wird 
man  derartige  Amputationswunden  nicht  durch  die  Naht  schliessen,  son- 
dern den  Lappen  erst  nach  Reinigung  der  Wunde  secundär  annähen. 

Mehr  schleichend  auftretende  Phlegmonen  beobachtet  man  nicht 
selten  an  der  Innenseite  des  Oberarmes.  Sie  gehen  von  entzündlichen 
Erkrankungen  der  Lymphgefässe  und  Lymphdrüsen  im  Sulcus  bicipit. 
aus  oder  beginnen  im  Anschluss  an  Erkrankungen  der  Bursa  olecrani 
mehr  auf  der  Streckseite  des  Armes. 

Die  Schwellung  der  Cubitaldrüse  hat  als  charakteristisches  Zeichen 
bestehender  Lues  seit  Sigmund's  Beobachtungen  grosse  Bedeutung  erlangt; 
86  wäre  aber  sehr  verfehlt,  alle  harten  oder  geschwellt  gefundenen  Oubital- 
drüsen  als  luetisch  aufzufassen,  oft  fuhren  kleine  periphere  Infectionen, 
hipöse  und  ixmgGse  Processe  an  Finger  oder  Hand  zu  solchen  Adenitiden. 
Zuweilen  sieht  man  sogar  eine  ganze  Kette  solcher  entzündlich  geschwellter 
Drüsen  vom  Epicondylus  internus  bis  zur  Achselhöhle  hinauf,  die  zu 
Abscessen  mit  käsigem  Inhalt  erweichen  und  unter  umständen  zu  lang- 
wierigen fistulösen  Geschwüren  entarten.  Besonders  bei  Lupus  der  Hand 
und  fongöser  Tendovaginitis  sah  ich  mehrfache  solche  Drüsenabscesse  am 
Arm,  die  wie  der  Localprocess  durch  Evidement,  Paquelin  oder  Chlorzink- 
itzoDg  zur  Heilung  gebracht  wurden. 

Schleimbeutelerkrankungen  werden  am  Oberarm  selbst  für  ge- 
wöhnlich nicht  beobachtet,  wenn  auch  die  Folgen  solcher,  besonders  der 
relativ  häufigen  Bursitis  olecrani,  oft  auf  die  Tricepsgegend  übergreifen. 
TJeber  abnormen  Knochenvorsprüngen,  z.  B.  Exostosen  am  Humerus,  Callus- 
verdickimgen  u.  s.  w.  bilden  sich  Schleimbeutel,  die  zu  entzündlicher  Beizung 
oder  Hygrombildung  Anlass  geben.  Fano  beobachtete  eine  accidentelle 
Bursa  am  Oberarmansatz  des  Deltoideus  bei  einem  Schieferdecker. 

An  der  Haut  des  Oberarmes  kommen  nicht  nur  lupöse  und  andere 
Geschwüre,  sondern  auch  verschiedene  Neubildungen,  wie  Haut- 
hömer  (D  e  n  u  c  ^),  MoUuscumgeschwülste,  Naevi,  Teleangiektasien,  Ca- 
vemome  und  Lymphangiome,  Lipome,  aber  auch  Saikome  und  Carcinome 
vor,  letztere  besonders  im  Anschluss  an  Narben  (Waldeyer),  sowie 
lupdse  Geschwüre  (Kaposi).  Ich  exstirpirte  vor  einigen  Jahren  ein 
apfelgrosses  Sarkom  von  der  Vorderseite  des  Oberarmes,  das  noch  nicht 
auf  die  tieferen  Theile  übergegriffen  hatte.  So  ein -erwähnt  eine  mul- 
tiple Melanose  am  Arm. 
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Capitel  2. 
Erkrankungen  der  Muskeln  des  Oberarms. 

Auch  in  den  Muskeln  des  Armes  können  entzündliche  Processe 
auftreten  und  acute  Formen  der  Myositis,  auch  acute  Abscedi- 
rungen  sich  entwickeln;  so  sah  ich  zweimal  eine  acute  Abscessbildung 
im  Bicepsmuskel,  die  ohne  nachweisbare  Ursache  rasch  sich  entwickelte 
und  nach  Incision  durch  die  noch  intacte  periphere  Muskelpartie  hindurch 
prompt  zur  Heilung  kam.  Häufiger  kommen  kalte  Abscesse  in 
den  Armmuskeln  zur  Beobachtung,  die  wohl  als  Muskeltuberculo.se 
aufzufassen  sind;  in  einigen  Fällen  meiner  Beobachtung  handelte  es 
sich  um  harte,  schwielige  Anschwellungen  des  Muskels,  so  dass  die 
Affection  fQr  einen  soliden  Tumor  gehalten  werden  konnte.  Der  langsam 
entstehende  Abscess  zeigt  meist  dicke  Wandung  und  buchtige  Form. 

Selten  wurden  öummata  sowie  difiFiise  syphilitische  Myositiden 
(Hon seil)  in  den  Oberarmmuskeln  beobachtet,  zuweilen  Echinokokken, 
welche  sich  zum  Theil  durch  beträchtliche  Grösse  bis  zu  der  eines 
Mannskopfs  und  ruckweises  Wachsthum  auszeichneten.  Nicht  selten 
geben  diese  Affectionen  zu  diagnostischen  Irrthümern  Anlass  und  werden 
zuweilen  für  solide  Tumoren  gehalten.  Gerdy  sah  z.  B.  seinen  Fall 
für  Carcinom  an. 

Dupuytren,  Demarquay,  Soulie  u.  A..  beobachteten  Hydaditencyaten 
im  Bioeps  brachii .  Gerdy  im  Brachialis  int,  Nelaton  beschrieb  eine  growe 
Kchinokokkencyst^d  in  der  Dicke  des  M.  tricepo. 

Zu  den  nicht  gar  seltenen  Affectionen  gehören  Verknöche- 
rungen in  den  Armmuskeln,  wie  wir  sie  entweder  als  Theilerscheinung 
der  Myositis  ossificans  sehen,  oder  häufiger  nach  professionellen  Schäd- 
lichkeiten, als  sogenannte  Exercirknochen  bei  Soldaten  oder  nach 
einmaligem  Trauma  entstandene  Localerkrankung  beobachten.  Be- 
sonders der  Brachialis  int.  scheint  zu  Ossificationen ,  meist  wohl  im 
Anschluss  an  primäre  Extravasate,  Kissfracturen  etc.  zu  disponiren; 
wenigstens  sah  ich  im  letzten  Jahre  3  Fälle  derartiger  Knochenbildung 
im  Brachialis  int.  nach  Distorsion  des  Ellenbogens  und  Luxation  des 
Vorderarms  nach  hinton. 

In  einem  Fall  hatte  ich  Gelegenheit,  wegen  der  beträchtlichen,  hierdurch 
bedingten  Funetionsstörung  die  ca.  12  cm  lange»  tropfsteinartige,  sackige  Knochen- 
neubildung au8  dem  Brachialis  int.  zu  ez^tirpiren  und  hierdurch  yöllige  Wieder* 
heratellung  der  Function  zu  erzielen. 

Unter  den  Neubildungen  am  Oberarm  werden  ziemlich  selten 
die  cavernösenAngiome  beobachtet,  die  oft  schwer  zu  exstirpiren 
sind,  da  sie  sich  weit  verzweigen  und  nicht  selten  diffus  in  die  Mus- 
kulatur übergehen.  Im  Allgemeinen  sind  derartige  Geschwülste  am 
Oberarm  viel  seltener  als  am  Vorderarm.  Ihre  Diagnose  wird  sich 
auf  ihr  relativ  langsames  Entstehen,  ihre  Compressibilität  und  Volums- 
verkleinorung  bei  Anlogung  der  elastischen  Binde,  eventuell  auf  die 
Probopunction  (die  reines  Blut  ergibt)  stützen. 


Erlcraukungen  der  GelUsse  des  Oberarma. 

Bayha  hat  ein  im  Triceps  brach,  entfitandenea  Muskelangiom  eistirpirt. 
Heiii)#iii  entfernte  ein  aubfa^cialejs,  gänseeigroases ,  cavernösea,  intermu^cuJ&reB 
Ao^om  von  der  AuBsenseite  des  linken  Oberarmes,  das  eich  durch  wesentlicbe 
Verkleinerung  nach  Anlegiu^F  ^^^  Esmarch^schen  Binde  als  GefUssneubildong 
vem^^lh.  Die  Exstirpation  war  durch  den  innigen  ZuBammenhanp^  der  Geiicbwul»t 
out  ibrer  Umgebung  und  durch  zahlreiche»  zwischen  die  Muskelbündel,  besonder« 
dei  Tficeps»  weitliin  sich  erstreckende  Fort«tatze  ;*ehr  erschwert  und  gelang  nirgends 
itumf^f,  sondern  mutete  überall  mit  dem  Mejtj^er  erfolgen.  Die  Heilung  erfolgte 
pnm&r  init  tadelloser  Armfun  et  ion. 

Als  seltene  Raritäten  kommtm  i  n  t  r  a  m  u  s  c  u  1  ä  r  e  Lipome  inner- 
Ub  eme^  Amuixuskels  vor. 

Ich  beobachtete  ein  intramusculJlres  Lipom  im  Biceps  einer  jungen  Frau, 
(iai  ijwofeni  diagnostische  Schwierigkeiten  bot,  als  die  fant  zweifaueftgrosae  gleich - 
tuieig  o?oide  Schwellung  des  Muakek  sich  relativ  rasch  herangebildet  hatte  und 
kdfttrlei  Lappung  auch  bei  Spannung  der  Oberfläche  darbot,  so  dass  der  Ver- 
lieht auf  Sarkom  bestand.  Bei  der  Incision  der  Länge  nach  auf  die  prall  ela- 
itiiche  Geschwulst  zeigte  »sich  der  Bicep««  von  blassrosa  Färbung  und  gleich  massiger 
Ööftwutenz;  eine  Incision  in  die  Oberfläche  zeigte  jedoch,  dass  unter  den  gedehnten 
blaisea  Hue^keUa^em  ein  gleichmä^sig  ovoides  Lipom  den  Muskel  erfüllte,  welche» 
«ater  Ligatur  mehrerer  stärkerer  Gefilsse  aus  dem  Inneren  des  Biceps  leicht  sich 
lUtscbiUen  lies».  Die  Heilung  erfolgte  per  priniam  und  mit  voll  stund  ige  r  Function 
de%  Bic€p*. 

Auch  bösartige  Tumoren  wurden  in  Muskeln  des  Oberarmes 
Ij^bachtet,  besonders  Sarkome. 

Helferich  sali  sich  wegen  eine^  Fibrosarkoms p  das  seit  2  Jahren  in  der 
obeitn  Hlilfte  des  rechten  Biceps  brachii  eine  anfangs  langsam,  in  den  letzten 
Mnnitcn  rasch  herangewacliBene  Geschwulst  darbot,  genöthigt,  den  ganzen  oberen 
TbeÜ  drs  Biceps: ,  der  in  dem  zwei-  bis  dreikindsfauatgrossen  Tumor  aufgegangen 
*^.  lü  ex«tirpiren  und  nähte  in  den  11  cm  langen  Defect  ein  entsprechende« 
i^töct  eines  frisch  einem  Hunde  entnommenen  Mugkeb  ein,  König  erstirpirte  den 
In  ein  weiches  Sarkom  untergegiingenen  Muse,  biceps, 
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Capiiel  3. 
Erkrankungen  der  Oefässe  des  überarm^. 

Erkrankungen  der  Blutgefässe  kommen  zuweilen  an  der  oberen  Ex- 
^^Ältiit  ak  verbreitetes  cirsoides  Aneurysma,  verbunden  mit  hoch- 
^digein.  varicösem  Zustand  der  Venen  vor,  Erkrankungen,  die  besonders 
tiwin  der  Therapie  schwere  Aufgabeu  stellen,  wenn  Ulcerationen  und 
^'WujKen  entetehen,  die  direct  das  Leben  bedrohen.  Nicoladoui 
obachtete    eine    derartige    vorgeschrittene    Erkrankung    des    Gefass- 

Hudbiach  dn  prmktwchen  Chirurgie     IV  ^^ 
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Systems  der  oberen  Extremität,  bei  der,    wo   man   den  Arm   nur  an- 
fühlte, die  kolossal  erweiterten  Arterien  hämmerten  und  pochten. 

Abgesehen  von  den  nach  Verletzungen  der  Art.  brachialis  auf- 
tretenden traumatischen  Aneurysmen  kommen  auch  spontan  entstandene 
Aneurysmen,  wenn  auch  sehr  viel  seltener,  am  Arme  vor.  Crisp 
constatirte  auf  551  spontan  entstandene  Aneurysmen  bloss  eines  der 
Art.  brachialis.  Man  wird  zunächst  den  Versuch  machen,  durch  Com- 
pression  der  Arterie,  sei  es  mittelst  Finger  oder  Tourniquet,  die 
Heilung  herbeizuführen. 

Sarazin  hat  fOr  abwechselnde  elastische  CompreHsion  einer  Arterie  einen 
sehr  einfachen  Apparat  angegeben,  den  sich  jeder  Arzt  leicht  herstellen  kann.  £» 
wird  der  Arm  nach  Umwickelung  mit  einer  Flanellbinde  in  einen  exact  an- 
liegenden Dextrin-  oder  Wasserglasverband  gelegt,  der  Verlauf  der  Arterie 
auf  demselben  angedeutet  und  an  zwei  Stellen  je  ein  ovalen  Fenster  für  di«  Fe- 
lotten  ausgeschnitten;  letztere,  aus  Kork  von  5 — 8  cm  Dicke,  werden  nun  durch 
Gummibinden  abwechselnd  an  der  einen  oder  an  der  anderen  Stelle  auf  den 
Arterienverlauf  gepresst.  Durch  die  Zahl  und  Spannung  der  Gummibinden- 
touren kann  der  Grad  der  Compression  nach  Belieben  regulirt  werden.  Es  ist 
leicht  verständlich,  dass  der  von  dem  ganzen  Apparat,  d.  i.  der  gepolsterten 
Gegenfläche,  repräsentirte  Gegendruck  weniger  schmerzhaft  ist,  als  der  mehr  locale 
Druck  einer  Contrepelotte. 

Sobald  jedoch  die  Versuche,  die  Heilung  des  Aneurysmas  durch 
Gompression  des  Arterienstammes  zu  erzielen,  keinen  Erfolg  ergeben 
oder  gar  eine  rasche  Vergrösserung  zu  beobachten  ist,  muss  die  Unter- 
bindung oberhalb  und  unterhalb  dos  Aneurysmas  mit  Exstirpation  des 
Sackes  Platz  greifen. 
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('iipitel  4. 

Erkrankungen  der  Nerven  des  Oberarms. 

Von  Erkrankungen  der  Nerven  des  Armes  sind  zunächst  die 
Fälle  von  Neuritis  von  Bedeutung,  die  sich  meist  nach  traumatischen 
Einflüssen  entwickeln  und  oft  als  sogenannte  Neuritis  ascendens  zu 
schweren  Neuralgien  und  functionellon  Störungen  und  im  späteren 
Verlauf  zu  trophischen  Störungen  besonders  an  der  Hand  führen  können. 
Abgesehen  von  den  leichtesten  Fällen,  ist  die  Brachialneuritis  eine 
langwierige  Krankheit,  die  Monate  und  selbst  länger  als  ein  Jahr 
dauern  kann.  In  allen  diesen  mit  heftigem  Schmer/  verbundenen  Fällen 
besteht,  da  die  Patienten  die  Bewegung  ängstlich  vermeiden,  die  Gefahr 
der  Ausbildung  von  Steifigkeit,  daher  müssen  Massage  und  Yorsichtige 
Gymnastik  prophylaktisch  angewandt  werden. 

Von  chirurgischer  Bedeutung  sind  auch  die  Neurome  der  Ober- 
armnerven. Was  zunächst  die  gutartigen  betrifft,  so  werden  sie 
verhältnissmässig    häufig    an    den   Nerven   des   Armes,    besonders   am 
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Medianus  und  Radialis,  doch  auch  am  Musculo-cutaneus  und  Cutan.  int. 
beobachtet;  ihre  Grösse  ist  meist  von  Hanf  körn-  bis  Haselnussgrösse, 
doch  wurden  auch  Fälle  von  beträchtlichen  Dimensionen  gesehen.  Die 
Geschwülste  sind  meist  ovoid  und  spindelförmig  und  können  bald  vom 
Neurilemm  entstehen  und  mehr  seitlich  dem  Nervenstamm  aufsitzen, 
bald  mehr  aus  dem  Innern  des  Nerven  heranwachsen  und  die  Fasern 
desselben  auseinanderdrängend  eine  mehr  cylindrische  Schwellung  be- 
dingen. 

Courvoisier  rechnet  auf  135  Neuroine  der  grossen  Eztremit&tenstämme 
68  Procent  die  obere  Extremität  betreffende  Fälle,  wovon  30,7  Procent  den  Me- 
dianu9,  15  Procent  den  Ulnaris,  9,5  Procent  den  Radialis  betrafen.  Am  Ober- 
arme hatten  8  ihren  Sitz  am  Medianus,  10  am  Ulnaris,  8  am  Radialis. 

Die  Neurome  sind  zum  Theil  Durchtrennungsneurome, 
die  sich  nach  Durchtrennung  eines  Nerven  als  kuglige,  kolbige  Auf- 
treibungen, besonders  an  Amputationsstümpfen  entwickeln,  femer  die 
eigentlichen  Stammneurome  und  die  plexiformen  Neurome. 
Auch  die  sogenannten  Tubercula  dolorosa  sind  hierher  zu 
rechnen,  kleine,  subcutane,  sehr  schmerzhafte  Knötchen,  die  häufig 
multipel  auftreten  und  selten  ein  wesentliches  Wachsthum  zeigen;  sie 
kommen  am  Oberarm  entschieden  seltener  vor,  als  an  Vorderarm 
und  Hand. 

Die  Mehrzahl  der  Neurome  am  Arme  sind  Fibrome  der  Nerven- 
scheiden, selten  wahre  Neurome;  sehr  eigenartig  sind  die  als  plexi- 
forme Fibroneurome  oder  Rankenneurome  (Bruns)  beschriebenen  Fälle, 
bei  denen  es  sich  neben  Neubildung  von  Nervenfasern,  um  Endothel- 
zellenwucherung  und  Bindegewebsneubildung  in  den  Nerven  handelt, 
die  zu  knotenartiger  diffuser  Hypertrophie  ganzer  Nervengebiete  führt 
und  die  sich  mit  sarcomatöser  Degeneration  combiniren  kann  (Garr^). 
Die  sogenannten  multiplen  Neurome  machen  oft  auffallend  geringe 
Erscheinungen.  Es  finden  sich  in  einzelnen  anatomischen  Museen  grosse 
Neurome  des  Plexus,  die  während  des  Lebens  fast  keine  Symptome 
machten. 

Die  Diagnose  ist  bei  der  leichten  Tastbarkeit  der  Armnerven, 
ier  Ott  auffallend  grossen  Druckempfindlichkeit  und  den  meist  be- 
trächtlichen, spontanen  Schmerzen  in  der  Regel  nicht  schwierig;  häufiger 
sind  die  Neurome  mit  Parästhesien ,  selten  mit  motorischen  Störungen 
verknüpft  oder  führten  gar  zu  epileptischen  Anfällen.  Die  Erschei- 
nungen sind  um  so  schwerer  und  vielfältiger,  je  inniger  die  Be- 
ziehungen des  Tumors  zum  Nerven  sind.  Die  Fälle  sind  die  schlimmsten, 
in  denen  der  ganze  Nerv  in  der  Neubildung  aufgegangen  ist. 

Die  Prognose  der  Neurome  der  Armnerven  ist  stets  eine 
zweifelhafte,  besonders  die  der  rasck  wachsenden,  in  denen  eine  bös- 
artige Degeneration  wahrscheinlich  ist. 

Die  Behandlung  des  Neuroms  kann,  sobald  dasselbe  bedeutende 
Störungen  macht,  nur  in  der  Exstirpation  bestehen.  Sie  ist  einfach, 
wenn  das  Neurom  wandständig  ist  und  sich  vom  Nervenstamm  leicht 
lostrennen  lässt,  oder  wenn  es  nur  die  Nervenfasern  auseinander- 
gedrangt  hat  und  nach  einer  parallel  der  Faserrichtung  angelegten 
Längsincision  sich  ausschälen  lässt,  wie  ich  das  an  einem  haselnuss- 
grossen  Fibroneurom  des  N.  medianus  mit  vollständigem  Erfolg   thun 
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konnte.  Schwieriger  ist  die  Operation,  wenn  es  sich  um  eine  weniger 
abgegrenzte,  zumal  rasch  herangewachsene  Neubildung  handelt,  es 
wird  hier,  wie  in  einem  Fall  von  Kraussold,  die  Resection  des 
Nerven  mit  nachfolgender  Naht  auszuführen  sein  und  meist  eine  weiter- 
gehende Exstirpation  in  Frage  kommen.  In  manchen  Fällen  muss 
dann,  um  den  gesetzten  Defect  zu  überbrücken,  eine  Nervenplastik 
gemacht  werden. 

Jedenfalls  darf  man  sich  allein  durch  relativ  geringe  Beweglich- 
keit des  Tumors  nicht  täuschen  lassen  und  hieraus  einen  Grund  zur 
Amputation  entnehmen;  erwähnt  doch  Schuh  einen  Fall,  in  dem 
er  die  Amputation  des  Oberarms  bei  einem  apfelgrossen  am  Ellen- 
bogengelenke anscheinend  unbeweglich  sitzenden  Neurom  vorgenommen 
hatte  und  sich  hinterher  überzeugte,  dass  die  Exstirpation  ohne 
Schwierigkeit  gelungen  wäre. 

In  manchen  Fällen  von  Exstirpation  eines  Neuroms  aus  der  Con- 
tinuität  des  Nerven  constatirte  man  nur  geringe  oder  gar  keine  Aus- 
fallserscheinungen, so  dass  man  eine  Art  collateraler  Nervenleitung, 
d.  h.  die  allmälige  Entstehung  einer  Nervenleitung  auf  Umwegen ,  die  bei 
allmäliger  Erkrankung  resp.  Zerstörung  des  Nerven  zu  Stande  kommen 
kann,  annehmen  muss.  So  erwähnte  Monod  den  Fall  eines  Neuroms  des 
Radialis,  bei  dem  er  ein  4  cm  langes  Stück  dieses  Nerven  7  cm  oberhalb 
.  des  Epicondylus  resecirte  und  die  Nervenenden  wieder  vernähte  und  in  dem 
nur  leichtes  Taubsein,  keine  Lähmung  auftrat. 

Die  sogenannten  malignen  Neurome,  die  meist  sarcomatöser 
oder  myxomatöser  Natur  sind,  verdienen  besondere  Erwähnung,  da 
sie  im  Allgemeinen  häufiger  vorkommen,  als  man  nach  den  Literatur- 
angaben glauben  sollte.  Volk  mann  hat  auf  die  maligne  Natur  von 
Neuromen  aufmerksam  gemacht,  die  zum  Aufbruch,  zur  Exulceration 
und  zu  centripetalem  Fortkriechen  innerhalb  des  Neurilemms  und  des 
Perineurium,  sowie  zu  Metastasenbildung  führen.  Oft  handelt  es  sich 
nicht  nur  um  solitäro  Geschwülste,  die  rasch  zu  Ei-  oder  Apfelgrösse 
heranwachsen,  sondern  um  multiple,  rosenkranzartige  oder  knollige 
Anschwellungen  im  Nervenstamm.  Sie  wurden  weitaus  am  meisten 
am  N.  medianus  an  verschiedenen  Stellen  seines  Verlaufes  beobachtet 
(F.  Krause). 

Bezüglich  der  Entstehung  der  malignen  Neurome  ist  nach  Garr^  zu 
unterscheiden  zwischen  den  primären  Nei'vensarkomen  und  den  secundär 
malignen  Neuromen  (recurrirende  Neurome  Virchow's),  welche  aus  der 
malignen  Umwandlung  der  angeborenen  multiplen  Neurofibrome  (congeni- 
tale Elephantiasis  neuromatodes  Bruns)  hervorgehen. 

Was  nun  die  Symptome  der  malignen  Neurome  anlangt,  so 
treten  die  nervösen  Störungen  oft  sehr  in  den  Hintergrund,  wenn  auch 
nicht  selten  Schmerzen  und  abnorme  Sensationen  schon  im  Beginn  be- 
stehen ;  ist  der  Tumor  erst  mehr  herangewachsen,  dann  bestehen  meist 
Schmerz,  Ameisenkriechen,  Kribbeln  und  herabgesetzte  Empfindlichkeit 
im  betreffenden  Nervengebiet,  Schwäche  oder  gar  Lähmungen,  trophische 
Störungen  (profuse  Schweisssecretion  oder  Temperaturherabsetzung)  an 
der  ganzen  Extremität.  Druck  auf  die  Geschwulst  ist  schmerzhaft. 
Ihre  Consistenz  ist  prall,  derb,  zuweilen  pseudofluctuirend,  ihre  Ober- 
fläche oft  knollig,    unregelmässig,   bei   mageren  Individuen   fühlt  {man 
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den  Nervenstamm  direct  in  den  Tumor  hineingehen.  Solange  die  Ge- 
schwulst noch  nicht  auf  die  umgebenden  Weichtheile  übergegriffen 
hat,  ist  sie  yerschieblich ;  wenn  sie  schon  auf  diese  übergegangen  und 
gegen  die  Haut  Yorge wuchert  ist,  oder  gar  zum  Zerfall  geführt  hat, 
ist  dies  in  der  Regel  nicht  mehr  der  Fall.  Zu  metastatischen  Lymph- 
drüsenaffectionen  geben  die  malignen  Neurome  selten  Anlass,  ebenso 
selten  zu  Metastasen  an  anderen  Orten. 

Die  Prognose  der  malignen  Neurome  ist  ungünstig,  am  bös- 
artigsten zeigen  sich  die  weichen  Formen  der  Sarkome,  doch  können 
auch  mehr  fibromatöse  Neurome  einen  bösartigen  Verlauf,  rasche  Pro- 
pagation  und  Recidive  nach  operativer  Entfernung  zeigen,  welch  letztere 
durchaus  nicht  allein  in  der  Umgebung  der  betreffenden  Operations- 
narbe auftreten. 

Die  Behandlung  des  malignen  Neuroms  hat  in  der  Entfernung 
der  Geschwulst  zu  bestehen,  wenn  letztere  noch  von  deutlicher  binde- 
gewebiger Kapsel  umschlossen  irnd  nicht  mit  den  Nachbarorganen  ad- 
harent  ist.  Krause  verwirft  überhaupt  die  Ausschälung  einer  central 
im  Nerven  gelegenen  Geschwulst  imd  plaidirt  mehr  für  die  Resection 
des  Nerven  mit  der  Geschwulst. 

Courvoisier  erwähnt  von  Ezstirpationen  mit  Nervenresection  19  den 
Medianns  ,  11  den  ülnaris,  7  den  Radialis  betreffende  Fälle.  In  einem  der  von 
ihm  beschriebenen  malignen  Medianosneurome  wurde  wegen  Verwachsung  mit 
der  Arterienscheide  auch  die  Art.  brachialis  in  längerer  Ausdehnung  nach  doppelter 
Cnterbindong  resecirt. 

Ist  der  Tumor  schon  diffus  in  die  Weichtheile  übergegangen  oder 
handelt  es  sich  um  Recidive,  so  ist  die  Amputation  am  Platze.  Even- 
tuell wird  man  bei  Ausführung  derselben  zuerst  auf  den  Nerven  ein- 
schneiden um  je  nach  dem  Befunde  die  Höhe  der  Amputation  zu  be- 
sünimen. 

Stromejer  machte  wegen  eines  den  Medianus  von  der  Mitte  des  Ober- 
anns  bis  zur  Mitte  des  Vorderarms  einnehmenden  malignen  Neuroms  die  Ezarti- 
cnlaücn  und  kürzte  danach  noch  die  verdickten  Enden  des  Plexus  brachialis. 

Literatur. 
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Capitel  5. 
Entzfindliehe  Erkrankungeii  des  Oberaniiknochens. 

1.  Acute  Osteomyelitis  des  Humerus. 

Die  auf  Infection  mit  dem  Staphylococcus  pyogenes  aureus  be- 
mhende  Osteomyelitis  localisirt  sich  nicht  sehr  selten  im  Humerus,  wenn 
anch  wesentlich  seltener,  als  im  Femur  und  der  Tibia.  Nach  der 
Statistik  von  Haaga  aus  der  v.  B musischen  Klinik  fanden  sich 
unter  470  Fällen  von  acuter  Osteomyelitis  der  langen  Röhrenknochen 
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Fig.  90. 
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52  des  Humerus,  also  11  Procent.  Das  obere  Ende  des  Humerus 
war  mit  28,  das  MittelstUck  mit  16,  das  untere  Ende  mit  11  Fällen 
betheiligt. 

Als  Entstellungsursache  wurden  früher  hauptsächlich  Ueber- 
anstrengung  (Chassaignac)  und  Traumen,  sowie  schwere  Erkältungen 
als  ätiologisch  bedeutungsvoll  angesehen.  Bezüglich  der  traumatischen 
Einflüsse  haben  die  Erfahrungen  der  Unfallversicherung  ergeben, 
dass  thatsächlich  eine  nicht  geringe  Anzahl  der  Osteomyelitisfälle  auf 
Contusion,  Fall,  Quetschung  etc.  zurückzuführen  ist.  Im  Allgemeinen 
ist  in  solchen  Fällen  die  Erkrankung  nur  dann  als  Unfallsfolge  anzu- 
sehen, n^^nn  die  ersten  örtlichen  und  allgemeinen  Erscheinungen  un- 
mittelbar spätestens  14  Tage  nach  dem  Unfall  aufgetreten  sind  und 
vom  Arzt  beobachtet  und  bekundet  oder  durch  ein- 
wandsfreie  Zeugen  nachgewiesen  sind*  (Thiem). 
Die  acute  Osteomyelitis  tritt  oft  unter  sehr 
schweren,  tjphusartigen  Allgemeinerscheinungen 
mit  hohem  Fieber,  Frost,  allgemeiner  Apathie, 
Delirien  auf,  in  manchen  Fällen  ist  der  Verlauf 
ein  so  schwerer,  dass  das  Krankheitsbild  kaum 
von  der  Pjämie  abzugrenzen  ist.  Sobald  die 
Epiphysen  mitergriffeu  sind,  erfolgt  auch  Be- 
theiligung der  Gelenke,  die  acut  zur  Vereiterung 
kommen  und  zu  rasch  verlaufender  Sepsis  Anlass 
geben  können.  Ist  auch  in  den  schlimmsten 
Fällen  alle  Therapie  machtlos,  so  kommen  doch 
Fälle  vor,  in  denen  durch  frühzeitige  Operation 
mit  Aufmeisselung  des  Knochens  der  Process  an 
der  Weiterentwickelung  aufgehalten  und  ge- 
heilt wurde. 

Die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  von  Osteo- 
myelitis am  Humerus  zeigt  keinen  so  schweren 
Verlauf,  sondern  unter  Fortbestehen  der  All- 
gemeinerscheinungen, diffuser  Schwellung  und 
dumpfen  Schmerzen,  kommt  es  zur  Bildung  eines  Abscesses,  der  in- 
cidirt  wird  oder  spontan  durchbricht.  Nach  der  Entleerung  des  Eiters 
fällt  das  Fieber  allmälig  ab,  die  Schmerzen  lassen  nach,  aber  es  bleibt 
die  auf  den  Knochenherd  führende  Fistel,  die  weitere  Behandlung  be- 
nöthigt.  Sitzt  der  osteomyelitische  Herd  in  der  Nähe  der  Epiphyseniinien 
oder  breitet  er  sich  gegen  diese  aus,  so  kommt  es  nicht  selten  zu  eitriger 
Epiphysenlösung,  d.  h.  eine  weitere  Verbreitung  auf  die  Epiphyse  findet 
damit  nicht  statt,  der  Eiter  perforirt  nach  aussen  und  das  durch  die 
Eiterung  gelöste  Diaphysenende  verschiebt  sich  unter  dem  Einfluss  der 
Schwere  des  Gliedes  und  der  Bewegungen.  Besonders  am  oberen 
Humerusende  tritt  diese  Folge  osteomyelitischer  Erkrankung  hie  und 
da  ein  und  fühi-t  dann  zu  Formveränderungen  ähnlich  wie  bei  Epi- 
physenbrüchen  (s.  S.  58,  Fig.  34).  Der  Eiterdurchbruch  findet  ge- 
wöhnlich auf  der  vorderen  Seite  statt  und  haben  die  durch  Osteo- 
myelitis des  Diaphysenendes  entstehenden  Sequester  zwar  nach  der 
Diaphyse  zu  das  charakteristische  flligranartige  Aussehen,  nach  der 
Epiphyse  zu  jedoch  die  höckerige  Fläche,  die  an  den  Epiphysen- 
knorpel  angrenzt. 


Entzündliche  Ei>i|)liyNHii- 
lÖHunfi;  am  HumeruH  mit 

Diaphysennekrosp . 

(Nach    Eh  mar  eh.) 
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Nach  Vereiterung  der  Epiphysengegend  beobachtet  man  oft  ein  be- 
trächtliches Zurückbleiben  des  Armes  im  Wachsthum,  wie  Fig.  91  zeigt. 
Fälle,  in  denen  der  Humerus  schliesslich  um  5 — 10  cm  verkürzt  ist, 
rechnen  nicht  zu  den  Seltenheiten.  Vogt  u.  A.  haben  mehrere  derartige 
Fälle  zusammengestellt. 

Um  solchen  Nekrosen  vorzubeugen,  soll  man  bei  acuter  Osteo- 
myelitis des  Diaphysenendes  die  erkrankte  Stelle  möglichst  bald  bloss- 
legen,  was  für  das  obere  Humerusende  am  besten  von  einem  Schnitt 
am  Vorderrand  des  Deltoideus  aus  geschieht;  entleert  sich  dann  öliger 

Fig.  91. 


WiclüfthuniiistAning  nach  Erkrankung  des  oberen  Humerusendes. 

Eiter,  der  auf  einen  juxtaepiphysären  Knochenherd  schliessen  lässt, 
so  wird  die  Trepanation  des  Diaphysenendes  an  der  freigelegten  Stelle 
angeschlossen.  Dies  gilt  zumal  dann,  wenn  sich  schon  seröser  Erguss 
im  Gelenk  zeigt,  da  eine  Eröfihung  des  intraossalen  Herdes  das  beste 
Mittel  ist,  der  Gelenkeiterung  vorzubeugen. 

Zuweilen  kommt  eine  sogenannte  bipolare  Ostitis,  d.  h.  eine 
Ostitis  an  beiden  Diaphysenenden  zugleich  vor.  Bei  ausgedehnter 
Osteomyelitis  der  Diaphyse  kommt  es  entweder  zu  mehrfachen  mehr 
weniger  ausgedehnten  Nekrosen,  so  dass  nekrotische  Partien  unregel- 
mässig im  Humerus  zerstreut  sind ;  oder  es  entwickelt  sich,  hauptsächlich 
bei  kleinen  Kindern,  Totalnekrose  der  Diaphyse,  indem  das  ganze 
MittelstQck  des  Humerus  von  einer  Epiphysenlinie  zur  anderen  ne- 
krotisch wird. 
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Solange  der  Sequester  nicht  völlig  abgelöst  ist,  bat  es  mit  dem 
operativem  Eingreifen  keine  Eile,  wenn  nur  der  Eiter  guten  Abfluss 
hat.  Sobald  jedoch  aus  der  seit  Beginn  der  Erkrankung  abgelaufenen 
Zeit  von  2 — 3  Monaten,  sowie  aus  der  mittelst  Sonde  nachzu- 
weisenden Beweglichkeit  des  Sequesters  auf  seine  völlige  Lösung  zu 
schliessen  ist,  wird  der  Sequester  entfernt ;  die  Incision  wird  im  Sulcus 
bicip.  ext.,  von  dem  aus  der  Humerus  am  besten  zugänglich  ist,  mit 
Berücksichtigung  des  Nerv,  radialis  angelegt  und  bis  aufs  Periost  ver- 
tieft; dann  wird  die  Todtenlade  vom  Periost  entblösst  und  von  der 
vorhandenen  CloakenöfFnung  aus  in  genügender  Ausdehnung  mit  Meissel 
und  Hammer  abgetragen,  so  dass  der  Sequester  bequem  entfernt  und 
die  Höhle  ausgeräumt  werden  kann. 

Zum  Ersatz  grosser,  durch  Nekrose  entstandenen  Knochendefecte, 
können  gelegentlich  plastische  Operationen  dienen.  Bardenheuer 
deckte  einen  Defect  der  oberen  ELumerushälfte  durch  Transplantation 
der  Spina  scapulae  sammt  Akromion  in  die  künstlich  entfaltete  Periost- 
hülse  und  Vemähung  mit  dem  vom  unteren  Humerusende  neugebildeten 
Knochen  und  erzielte  einen  abducirbaren  Arm. 

Ausnahmsweise  werden  am  Humerus  chronische  osteomyeli- 
tische Erkrankungen  beobachtet,  die  unter  heftigen  Schmerzen  all- 
mälig  zu  sehr  beträchtlicher  Hyperostose  bei  oft  auffallend  geringen  ent- 
zündlichen Erscheinungen  führen.  Ollier  erklärt  diese  förmliche  Neur- 
algien auslösenden  chronischen  Osteomyelitis-  und  Ostitis&lle  durch  eine 
Art  Neuritis  der  Marknerven,  die  in  den  unnachgiebigen  Maschen  des 
Knochengewebes  eingeklemmt  sind ;  er  betont,  dass  er  öfters  die  Humeros- 
trepanation  zu  machen  hatte,  um  chronische  Entzündungsherde,  d.h.  Be- 
siduen,  die  von  acuter  Entzündung  zurückblieben,  zu  beseitigen.  In  solchen 
Fällen  muss  man,  will  man  nicht  eine  Wiederkehr  der  Schmerzen  riskiren, 
die  Markhöhle  weit  öffnen  und  ausräumen. 

2.  Tuberculose  der  Diaphyse  des  Humerus. 

Wenn  auch  tuberculose  Herde  in  den  Diaphysenenden  neben 
solchen  in  der  Epiphyse  nicht  selten  sind  und  bei  sehr  ausgedehnten 
Erkrankungen  des  Humeruskopfes  ein  diffuses  Eindringen  der  Tuber- 
culose auch  in  die  Markhöhle  beobachtet  wird,  so  ist  doch  eine  Tuber- 
culose der  Diaphyse  als  solcher  mit  diflEusen  Nekrosen  unter  dem  Periost 
und  im  Mark  sehr  selten  und  kommt  in  der  Regel  nur  bei  schwäch- 
lichen, heruntergekommenen  Individuen  vor.  Die  Anamnese,  das 
schlechte  Allgemeinbefinden,  die  krümmelige,  käsige  Beschaffenheit  der 
Granulationen  müssen  die  Diagnose  erleichtem,  die  nur  durch  den 
Nachweis  von  Tuberkelbacillen  und  Tuberkelknötchen  sichergestellt  wird. 

Relativ  häufiger  sind  die  tuberculösen  Erkrankungen,  die  zu 
charakteristischen  Keilsequestern  am  Diaphysenende  führen  und  die 
entweder  nur  mit  Fisteln  in  der  Gelenkgegend  bestehen  oder  that- 
sächlich  zur  Betheiligung  des  Gelenkes  führen.  Ich  konnte  mich  an 
mehreren  derartigen  tuberculösen  Erkrankungen  mit  Keilsequestem 
speciell  des  unteren  Diaphysenendes  vom  Humerus  überzeugen,  dass  sich 
solche  Fälle  oft  ohne  Betheiligung  des  Ellenbogengelenkes  zur  Aus- 
heilung bringen  lassen,  indem  man  sich  seitlich  Zugang  verschafft,  um 
den  Keilsequester  zu  entfernen,  die  restirende  Höhle  mit  Chlorzink- 
tupfern auszureiben  und  mit  Jodoformgaze  zu  tamponiren. 


GeschwQlste  des  Humerus. 
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3.  Syphilitische  Affection  des  Humerus. 

Luetische  Chondritis  betrifift  zuweilen  das  obere  Humerusende 
B-  92). 

Oummdse  Ostitis  wird  am  Humerus  bisweilen  beobachtet,  ins- 
ondere  bei  hereditärer  Lues  kommen  meist  gleichzeitig  mit  ander- 
lügen  Localisationen ,  wie  Hyperostosen 
Tibia,   Radius  etc.,   schwere  Verände-  Fig.  92. 

Igen  am  Humerus  vor. 

Einen  derartigen  Fall  von  Erkrankung  des 
mems  bei  angeborener  Laes  sah  ich  bei  einem 
Ihrigem  M&dchen,  bei  dem  der  Homenis  zwei- 
te Spontanfractor  resp.  Pseudarthrose  zeigte 
l  beaonden  an  seinem  Kopfende  so  an  Volumen 
^bÜMt  hatte,  da«  dieses  ganz  wie  das  Steraal- 
6  eines  SchlOsselbeines  aussah. 

Auch  Gummata  in  der  Epiphyse  oder 
jnxtaepiphysären    Partie    können    am 
merus  auftreten  und  zu  secundärer  Ge- 
kbeiheiligung  führen. 

Gangolphe  bildet  ein  Gumma  im  oberen 
nemsende  ab,  das  als  ausgedehnter  gelatinöser 
d  mit  kleinen  käsigen  Punkten  sich  darstellte, 
theil weise  in  der  Epiphyse,  theilweise  in  der 

phjse  sass  und  zu  einer  Rareficirung  des  Knochengewebes  mit  osteofibrGser 
diehtung  in  den  peripheren  Partien  geführt  hatte.  Stromeyer  erw&hnt  einen 
l,  in  dem  eine  gummöse  Ostitis  an  der  Insertion  des  Deltoideus  ohne  Per- 
ition  und  Sequesterbildung  zu  einer  Pseudarthrose  fQhrte,  die,  während  alle 
igen  Erscheinungen  auf  Jodkali  sich  zurückbildeten,  bestehen  blieb. 


Syphilitische  Chondritis  an  der 

Humerusepiphvse   mit   Lockerung 

und  Spaltbildung  an  der  Epi- 

physenlinie  (a).    (Nach  Haab.)> 


Capitel  6. 
Oesehwttlste  des  Oberarmknoehens. 

Die  im  Allgemeinen  nicht  seltenen  Geschwülste  des  Humerus 
>en  der  grossen  Mehrzahl  nach  ihren  Sitz  an  der  oberen  Diaphysen- 
1  Epiphysengegend,  seltener  in  den  mittleren  Partien  der  Diaphyse 
I  am  unteren  Ende.  Wir  unterscheiden  als  gutartige  Formen  die 
Dstosen,  Chondrome,  Cysten,  und  als  bösartige  die  Sarkome,  Cysto- 
kome,  Myxome,  Myeloidtumoren  und  Carcinome. 

Enchondrome  werden  theils  solitar,  theils  bei  multiplen  Chon- 
»men  des  Skeletts  relativ  häufig  am  Humerus,  besonders  dessen 
srem  Ende  im  jugendlichen  Alter  beobachtet;  sie  sind  als  eine  meist 
urlige  Oeschwulstform  anzusehen,  die  in  der  Regel  nach  beendigtem 
ochenwachsthum  auch  nicht  weiter  wächst.  Fig.  93  zeigt  ein  der- 
iges  Ton  der  Epiphysengegend  ausgehendes  Enchondrom  nach  einem 
i  der  Münchener  Klinik.    Solitäre  Chondrome  und  Osteoidchondrome 
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des  Humerus  erreichen  zuweilen  eine  sehr  bedeutende  Grösse  und  wachsen 
im  Laufe  der  Jahre  zu  enormen  Geschwülsten  heran,  wie  in  einem 
Falle  von  Atkinson,  in  welchem  der  Tumor  im  Laufe  von  12  Jahren 
zu  1  m  Umfang  und  16,5  Kilo  Gewicht  des  ganzen  Gliedes  sich  ent- 
wickelte. Die  mit  Einweichung  und  schleimiger  Umwandlung  einher- 
gehenden Myxochondrome  des  Humerus  sind  im  Allgemeinen  zu  den 
malignen  Geschwülsten  zu  rechnen. 

Exostosen  sind  besonders  am  oberen  Humerusende  ziemlich 
liäufig  und  werden  solitär  oder  mehrfach,  besonders  in  der  Epiphysen- 

gegend,     als    knopfförmige, 
^'^g'  ^^-  knollige ,  höckrige ,  zuweilen 

hakenartig  gekrümmte  Eno- 
chenauswüchse  beobachtet. 
Die  Exostosis  cartilaginea. 
die  noch  mit  einer  Schicht 
hyalinen  Knorpels  überzogen 
ist  und  sich  dadurch  als  aus 
einer  Wachsthumsstöning  des 
Intermediärknorpels  hervor- 
gegangene Bildung  documen- 
tirt,  wird  von  Haselnuss-  bis 
Faustgrösse  und  darüber  am 
Humerus  beobachtet. 

Für  die  Entstehung  der 
multiplen  cartilaginären  Ex- 
ostosen, welche  im  kindhchen 
Alter  aufzutreten  pflegen,  ist 
der  Nachweis  der  Vererbung 
durch  mehrere  Generationen 
vielfach  erbracht. 

Die  Symptome  der  Ex- 
ostosen sind  ausser  der  all- 
niälig  heranwachsenden  har- 
ten, knolligen  oder  höckrigen, 
meist  ziemlich  gut  durchtast- 
baren Geschwulst  zuweilen 
ziemlich  beträchtliche  Func- 
tionsstörungen ,  besonders  Beschränkung  der  Abduction  und  Rotation 
des  Arms.  Zuweilen  können  durch  Druck  der  Exostosen  auf  Nerven 
schwerere  Störungen  erfolgen,  so  hatte  in  einem  Falle  von  Stanley 
eine  Exostose  am  unteren  inneren  Theil  des  Oberarms  heftige  Schmerzen 
im  Gebiet  des  Ulnaris  bewirkt,  in  einem  anderen  Falle  eine  Exostose 
den  Ulnaris  förmlich  durchbohrt  und  in  zwei  Arme  gespalten. 

Für  die  Prognose  fällt  der  Umstand  ins  Gewicht,  dass  die  im  kind- 
lichen Alter  wachsende  Exostose  nach  Beendigung  des  Wachsthums 
stationär  bleibt.  Bei  grösseren  Exostosen  leidet  stets  das  Längenwachs- 
thum  des  Oberarms,  der  nachweisbar  oft  auffallend  kürzer  als  sein 
Paarling  ist. 

Die  Therapie  besteht,  sobald  eine  Exostose  wesentliche  Störungen 
bedingt,    in    ihrer  Entfernung,    welche    bei    gestielten    Exostosen   oft 
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sehr  einfach  und  leicht  auszuführen  ist.  Sie  wird  von  einem  Längs- 
schnitt aus  vorgenommen,  die  Weichtheile  werden  mit  dem  Raspatorium 
abgelost  und  die  Exostose  an  ihrer  Basis  mit  Meissel  und  Hammer 
abgetragen.  Besonders  beim  Sitz  der  Exostose  vorn  am  Humerus 
ist  sorgfaltig  auf  die  Bicepssehne  zu  achten,  die  durch  dieselbe  ver- 
drängt sein  kann;  auch  eine  Verletzung  des  N.  axillaris  ist  sorgfältig 
zu  vermeiden. 

Terillon  beobachtete  bei  einem  34jährigen  Manne  am  oberen  Humerusende 
zwei  im  Verlaufe  von  2'/i  Jahren  zu  Mandarinengrösse  herangewachsene  Exostosen, 
die  die  Adduction  und  Rotation,  weniger  die  Elevation  des  Armes  behinderten, 
vor  allem  aber  durch  Druck  auf  den  Plexus  heftige  ausstrahlende  Schmerzen  be- 
dingten. Terillon  löste  die  Muskeln  unter  Abhalten  des  NervengefUsspacketes 
ab.  legte  die  Basis  der  Exostosen  frei  und  meisselte  sie  ab.  Die  fünffrankstück- 
grosse  Knochen  wundfläche  heilte,  ohne  Functionsstörung  zurückzulassen.  Die  Ex- 
ostosen zeigten  in  ihren  peripheren  Theilen  noch  eine  dünne  Knorpelschicht  unter 
dem  Periost 

Aber  auch  an  den  Diaphysen  werden  zuweilen  Exostosen  be- 
obachtet, nicht  selten  sind  dieselben  als  Muskelverknöcherungen ,  be- 
sonders des  Brachialis  int.  anzusehen,  wie  Birkett  einen  solchen  Fall 
beschreibt.  Ebenso  kommen  über  dem  unteren  Humerusende  supra- 
condjläre  Exostosen  in  ziemlich  typischer  Weise  vor.  Zuweilen  finden 
sich  Exostosen  am  Humerus  in  Form  von  dorn-  oder  stachelartigen 
Excrescenzen ,  neben  solchen  an  zahlreichen  anderen  Knochen  (sog. 
Stachelmenschen). 

Relativ  gutartig  sind  die  auch  am  Humerus  beobachteten  Knochen- 
cysten,  die  meist  als  Erweichuugscysten,  zuweilen  multipel  an  ver- 
schiedenen Stellen  des  Skeletts  auftreten  können  (Virchow). 

Sonnenburg  sah  bei  einem  12jährigen  Mädchen  eine  Cyste  des  Humerus, 
welche  wahrscheinlich  im  Anschluss  an  eine  vor  5  Jahren  erlittene  Fractur  zu 
Stande  gekommen  war.  Sie  bewirkte  eine  Auftreibung  des  oberen  Drittels  des 
Hnmems  und  bestand  aus  einer  theilweise  sehr  dünnen  Wand  (Pergamentknittem) 
and  serOs  blutigem  Inhalt.  Die  ganze  vordere  Wand  wurde  resecirt  und  die  Cyste 
excochleirt. 

An  dieser  Stelle  sind  auch  noch  die  sog.  Enochenaneurysmen 
zu  erwähnen,  die  nach  den  in  der  Literatur  befindlichen  Mittheilungen 
nicht  ganz  geleugnet  werden  können,  wenn  auch  sicher  die  grosse 
Mehrzahl  derselben  als  Myeloidtumoren  mit  starken  Blutungen  ins 
Innere  der  Geschwulst  anzusehen  sind,  deren  Ausheilung  nach  Eröff- 
nung und  Tamponade  bei  der  relativ  günstigen  Prognose  der  schaligen 
Mjeloidsarkome  nichts  Unwahrscheinliches  hat. 

Rieh  et  en^Uint  einen  eigenthümlichen  Fall,  in  dem  3Vs  Monate  nach  einem 
Ston  gegen  die  linke  Schulter  bedeutende  Schmerzen  und  eine  grosse  Geschwulst 
aaftraten.  Letztere  reichte  von  der  Insertion  des  Deltoideus  bis  zum  Akromion 
and  nahm  eiförmig  die  ganze  Circumferenz  des  Humerus  ein;  deutliches  Blase- 
ger&uflch  und  Knochenknittem  an  einzelnen  Stellen  zeichnete  sie  aus.  Nach  der 
Exarticalation  fand  sich  ein  enormer,  uniloculärer ,  bräunliche  Flüssigkeit  und 
Coa^la  haltender  Sack,  der  nach  unten  direct  ins  verdickte  Periost  überging  und 
nach  oben  bis  an  den  erhaltenen  Knorpel  des  Caput  humeri  reichte;   hie  und  da 


204 


Maligne  Tumoren  den  Humeriu. 


waren  Knochenplatten  in  die  Sack  wand  eingelaf;ert.   Bei  der  mikroBkopisdien  Unter- 
tuchunf?  der  Sackwand  Hessen   Bich   keine  Geschwulst reste  in  derselben  erkennen. 

Für  den  Echinococi-us  scheint  der  Humerus  eine  gewisse  Prüdi- 
lectionsstelle  zu  sein,  wenigstens  finden  sich  unter  33  von  Reesey  aus 
der  Literatur  gesammelten  Knocheuechinokokken  7  den  Humerus  be- 
treflFende.     Gewöhnlich    wird    sich    erst    nach    dem   Aufbruch    und    der 

Entleerung  von  Blasen  aus  der 
l"'»!.'-  ^4.  Murkhöhle  eine  sichere  Diagnose 

^^^'^ ■ — ^ — ^^^^y  ]       stellen   lassen,   zuweilen    wurde 

erst  gelegentlich  operativer  Ein- 
griffe die  Natur  der  Geschwulst 
erkannt. 

Dupuytren  fand  bei  der  be- 
absichtigten Resection  der  Bruch- 
enden eim*r  nach  11  Monaten  noch 
nicht  Ciin^olidirten  Fractur  das  untere 
Knde  taschenartig  dilatirt  und  eine 
Men^  Hvdatiden  enthaltend.  De- 
in a  r  q  u  a  r  sah  in  einem  Fall  4  .lahre 
nach  einer  Schussrerletzung  des  Annes 
Schmerzen  und  Abscedirung  auf- 
treten, dif  zur  Fistelbildung  und  Ab- 
•>to^ung  Ton  ^rplittem  fQhrle,  90  dasb 
man  an  centrale  Nekrose  dachte. 
B^im  Bloissletren  und  KrGffnen  des 
Kno^'hens  zeiirte  sich  jedoch  die  Mark- 
hiShli:  erweitert  und  von  weichen, 
durchsichtigen  Membranen  erfüllt. 

hie  häufigsten  malignen 
Geschwülste  des  Humerus  sind 
die  Sarkome,  welche  meist  am 
« »bert'n  Ende,  seltener  im  Mittel- 
st u«k,  am  seltensten  am  unteren 
Endf  des  Humerus  ihren  Sitz 
habvn. 

Gross,  der  angibt,  dass  70  Pro- 
Cent  der  centralen  Tumoren  der 
laniTrn  Röhrenknochen  Sarkome  i<eien, 
verzeiohn-te  unter  165  Fällen  Ton 
Sarkomen  langer  Kxtremitätenkno- 
vhen  *2ö  des  Unmems.  Nasse  fand 
20  i-erioft^en  5mal   den  Humerus 


SkiA^rrAü.::.  It 


N\i 


unter    1;^    :::veIoj!ei:en   J^ärk-.rjrn  oma'..    unter 
befallen    dir-ater  4nial  dafi  ol-er^  Kn-ie'. 

Es  komir.en  sowohl  nsvtiosrene  al>  periostale  Sarkome  vor;  erstere. 
die  schalisren  nivilovrenen  S;irk.»nu%  wenlen  bekanntlich  als  relativ  gut- 
artige Tumoren  aniresehen.  Im  Ailjr»'n: einen  treten  Sarkome  des  Humerus 
meist  zwischen  ilem  2ö.  u!:J  o"».  Lebensjahr  uut'  und  zeigen  zuweilen 
ein  uniremein  ra>ihe<  W:i..hsTh  .:::■. 

Bei    der    Er.Kehjr.i:   >j^:e!t!:    rrüumatisLhr    Einwirkungen    gewiss 
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eine  Rolle,  wie  denn  in  vielen  Fällen  ein  vorausgegangener  Schlag 
oder  Fall  u.  dergl.  als  Ursache  angegeben  wird.  In  einer  Reihe  von 
Fallen  wurde  das  Auftreten  eines  Sarkoms  im  Callus  einer  voraus- 
gegangenen Fractur  beobachtet. 

Haberen  konnte  unter  17  Fällen  von  Callustumoren  8  solche  des  Humems 
sammeln.  £r  sah  bei  einem  54jährigen  Taglöhner,  bei  dem  eine  durch  lieber- 
fahrang  veranlasste  Comminutivfractur  zwischen  mittlerem  und  oberen  Drittel  ohne 
auffallend  dicken  Callus  geheilt  war,  nach  1  Monat  heftige  Schmerzen  an  der 
Brochstelle   auftreten;  nach    11   Monaten   hatte   der   daselbst  entstandene  Tumor 

Fig.  95. 


Sarcomu  hum^ri  mit  Spoutaiifractur. 


Mannskopfgn^össe  und  umfasste  im  unteren  Drittel  die  ganze  Peripherie;  er  erwies 
sich  nach  der  Amputation  aln  Chondrosarkom  mit  t heilweise  schleimiger  Er- 
weicfaimg,  das  den  ehemaligen  Callus  substituirte. 

leb  musste  kürzlich  einen  Arm  wegen  eines  Sarkoms  ezarticuliren,  das  nach 
Fractur  des  Humerus  aufgetreten  war  und  Radialislähmung  hervorrief.  Bei  Bloss- 
legang  des  N.  radialis  wurde  die  maligne  Natur  der  Complication  erkannt,  die 
noch  keinen  wesentlichen  Tumor  bedingte  (Fig.  95). 

Die  Symptome  bestehen  neben  dumpfen  Schmerzen  im  Beginn 
oft  nur  in  geringen  Functionsstörungen ,  jedoch  erweist  das  relativ 
rasche  Auftreten  einer  Schwellung  oder  spindelförmigen  Auftreibung, 
die  rasch  in  wenigen  Monaten  zu  faust-  bis  kopfgrossem  Tumor  heran- 
wachsen   kann,    bald    den    bösartigen    Charakter    des   Leidens.     Meist 
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schimmert  unter  der  gespannten  Haut  ein  stark  erweitertes  Venennetz 
durch,  und  nicht  selten  erscheint  die  Geschwulst  an  einzelnen  Stellen 
infolge  ihres  hohen  Gefässreichthums  dunkel  oder  kann  sogar  Pulsation 
zeigen.  Relativ  häufig  kommt  es  bei  Sarkomen  des  Humerus  zu  Spontan- 
fracturen. 

Die  Diagnose   beginnender  Sarkome,   besonders   wenn   sie  sich 
an  Traumen  anschliessen,  ist  oft  nicht  leicht;  sie  können  den  Eindruck 

Fig.  96. 


Sarkom  des  Humi>vu».    (Auh  d«r  v.  Bruiis'scheu  Klinik.) 

von  Periostitis,  Osteomyelitis  oder  Tuberculose  machen,  besonders  wenn 
die  Schwellung  nur  umschrieben,  pseudofluctuirend  ist  oder  gar  erhöhte 
Temperatur  zeigt  und  fieberhafte  Temperatursteigerung  besteht,  die  bei 
rasch  wachsenden  Sarkomen  nicht  selten  ist.  Die  Fälle  von  GeschwQlsten 
des  Humerus,  in  denen  frühzeitig  das  Gelenk  mitafficirt  ist,  werden 
besondere  diagnostische  Schwierigkeiten  machen.  Im  Allgemeinen  ist 
bezüglich  der  Diffcrentialdiagnose  der  Geschwülste  speciell  des  oberen 
Humerusendes  von  SchultergelenkaflFectionen  zu  betonen,  dass  bei 
ersteren  nicht  das  Gelenk  selbst,  sondern  mehr  die  Epiphysengegend  das 
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Centrum  der  Anschwellung  ist.  In  vielen  Fällen  wird  die  Skiagraphie 
(Fig.  94)  in  der  Lage  sein,  eine  relativ  frühzeitige  Diagnose  zu  stellen. 
Betreffs  der  Prognose  gewähren  nur  die  schaligen,  gut  abge- 
kapselten Myeloidsarkome  nicht  ungünstige  Aussichten,  da  diese  zu- 
weilen durch  Evidement  oder  Resection  zur  Heilung  gebracht  werden. 
Alle  andere  Formen  der  Sarkome  zeichnen  sich  von  vornherein  durch 
grosse  Bösartigkeit  und  rasche  Propagation  auf  die  Muskeln,  sowie  durch 
Eindringen  der  Geschwulst  in  die  Venen  aus.  Sie  führen  rasch  zu 
grossen,  sich  über  die  Schulter  ausbreitenden  Geschwülsten  (Fig.  96), 
die  oft  operativer  Behandlung  nicht  mehr  zugänglich  sind. 

Carcinome  des  Humerus  sind  nicht  selten  als  Metastasen  bei 
Mammacarcinomen  und  anderen  primären  Krebserkrankungen  beobachtet 
worden,  wenigstens  habe  ich  mehrfach  derartige  Fälle  gesehen,  wenn 
auch  nicht  so  häufig  wie  Krebsmetastasen  im  Schenkelhals.  Auch 
Knochenmetastasen  des  Schilddrüsenkrebses  wurden  am  Humerus  ge- 
sehen (v.  Eiseisberg).  Die  Entwickelung  derartiger  Tumoren  ist 
zuweilen  durch  hefkige  Schmerzen  eingeleitet,  zuweilen  tritt  sie  aber 
erst  durch  eine  plötzlich  entstehende  Spontanfractur  in  die  Erscheinung. 
Hie  und  da  sind  Epithelialcarcinome  in  alten  Nekrosenfisteln  des  Hu- 
merus beschrieben  worden. 

Die  Behandlung  der  bösartigen  Geschwülste  des  Humerus  kann 
nur  eine  operative  sein  und  macht  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle 
die  Absetzung  des  Gliedes  nöthig.  Nur  in  selteneren  Fällen,  zumal  bei 
den  gutartigen,  schaligen  Riesenzellensarkomen  und  bei  Chondromen  der 
Gelenkenden,  wird  die  Resection  in  Betracht  kommen,  von  der  eine 
Anzahl  erfolgreicher  Fälle  in  der  Literatur  verzeichnet  ist  (Volkmann, 
Nasse,  Macnamara,  Qu^nu,  Wiesinger  u.  A.).  Sie  hat  den  grossen 
Vorzug,  dass  sich  der  Patient  zu  ihr  früher  und  leichter  entschliesst,  als 
zu  einem  verstümmelnden  Eingriff;  auch  lässt  sie  sich  in  Fällen  mit 
noch  nicht  absolut  feststehender  Diagnose,  in  denen  die  Operation  eben 
erst  Klarheit  bringen  soll,  durchführen.  Für  die  Resection  des  oberen 
Humerusdrittels  wegen  Sarkoms  benützte  Wiesinger  einen  entsprechend 
dem  Deltoideus  umschnittenen  Hautlappen  mit  oberer  Basis.  Für  die 
Totalresection  des  Humerus  wird  selten  Anlass  bei  Geschwulstbildung 
gegeben  sein. 

Rotter  resecirte  den  ganzen  Humerus  mit  zwei  Dritteln  des  N.  radialis  von 
einem  entlang  den  grossen  Gefässen  geführten  Längsschnitt  aus  bei  einer  47jährigen 
Frau,  bei  der  sich  im  Anschlass  an  wiederholte  Fracturen  des  Armes  ein  Sarkom 
entwickelt  hatte. 

Für  die  Mehrzahl  der  malignen  Humerustumoren  ist  mindestens 
die  Exarticulation  des  Armes  indicirt,  die  je  nach  dem  individuellen 
Fall  mit  Bildung  eines  vorderen  oder  vorderen  grösseren  und  hinteren 
kleineren  Lappens  vorgenommen  wird  (Fig.  94  u.  95).  In  Anbetracht 
der  relativ  grossen  Zahl  der  Recidive  nach  Exarticulation  wegen  Tumoren 
und  der  ungünstigen  Prognose  der  secundär  nach  dieser  ausgeführten 
Amputatio  interscapulo-thoracica  empfiehlt  Berger  gleich  von 
vornherein  diese  letztere  Operation  auszuführen.  Von  46  solchen  Ope- 
rationen, die  Berger  zusammenstellte,  starben  nur  2  und  diese  sind 
kaum  der  Operation  als  solcher  zur  Last  zu  legen,  so  dass  Berger  etwa 
5  Procent  Mortalität  annimmt,  während  die  Mortalität  der  wegen  Recidiv 
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nachträglich  ausgeführten  Exstirpation  des  Schultergürtels  (der  secun- 
dären  Amputatio  scapulo-thoracica)  13  Procent  beträgt.  Dazu  kommt 
die  geringere  Anzahl  der  Recidive,  also  die  bessere  Aussicht  auf  Radical- 
heilung,  indem  bei  33  Procent  die  Heilung  über  ein  Jahr  und  noch  viel 
länger  Bestand  hatte.  Leider  sind  aber  auch  die  Fälle  nicht  selten,  in 
denen  bei  malignen  Tumoren  des  Humerus  die  Amputatio  interscapulo- 
thoracica  so  frühzeitig,  als  das  Leiden  erkannt  wurde,  ausgeführt  wurde, 
aber  dennoch  nach  wenigen  Wochen  Metastasen  folgten  (Wiesinger). 

Literatur. 

C.  O.  Weher,  Die  Knorhengeaehwülate  in  anatom.  u.  prakt.  Bexithung.  Btmn  185S.  —  J>ietr,NnMwe^ 
Vehtr  multiple  carWag.  Exoatontm  und  multiple  Euchondrome.  Vttlkm,  klin.  Vortr.  Nr.  124.  —  8»mnem- 
bttrff^  Knocheneifate  des  Oberarm»  ohne  naefiweitihart  Uraaehen.  Operative  Heilung.  Deutsche  Zeitidtr. 
f.  Chir.  Bd.  12.  . 

Berger,  Vamput.  du  memhre  tup.  dan*  la  contiguU4  du  tronc.  Pari»  1887.  —  JV§,  JF,  Chmrune, 
Suceetaful  removal  of  the  eutire  extremity  for  oateo-ehondroma  Med.  ehir.  trän».  LXXIII.  —  L»  V»  Ifa- 
heren,  Daten  zur  Lehre  von  den  Callwttumoren.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  4S,  8.852.  —  A,  Köhler, 
Exarticnlation  dea  Arme»  mit  Entfernung  de»  Schulterblatte».  Berl.  klin.  Woehen»ckr  1895»  }fr.l8.  - 
J**.  Krause^  Ueher  Behandlung  der  achaligen  mgeloiden  Sarkome  (Sigeloide)  durch  AuMräumtumg.  Ver- 
handlungen  d.  Chirurg»Mcongre»»e»  1889,  S.  197.  —  Küater,  Ueher  Sarkome  der  langen  SShremkncehe», 
Deutaehe  med.  Wochenechr.  XVI,  41,  S.  913.  —  i>.  Nns»«,  Di«  Ex»tirpatioH  der  Schulter  und  ihre  Be- 
deutung für  die  Behandlung  der  Sarkome  de»  Humeru».  Samml.  klin.  Vortr.  189!t.  —  Jterm,^  Die  Sarktmt 
der  langen  Böhrenknochen.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  39.  --  Oehler,  Studien  über  da»  aog.  Knoehenantih 
rgema.  Deut»ch»  Zeitechr.  f.  Chir.  Bd.  87,  S.  525.  —  Kotier ,  Ein  Fall  ron  Beaeetion  de»  gmmten  Ober' 
armknochen»  wegen  Sarkom.  Centralbl.  f.  Chir.  1898,  Xr.  14.  —  Wieninger ,  Zur  Behandlung  der  bia- 
artigen  NeubiUungen  an  den  langen  Böhrenknochen.     DeutUhe  med.   Wochenechr.  1898,  Nr.  42. 


D.  Operationen  am  Oberarm. 

Capitel  1. 

Unterbindang  der  Arteria  braehialis. 

Die  Arteria  brachialis  kann  im  Sulc.  bicip.  int.  in  der  ganzen 
Länge  des  Oberarms  von  dem  in  der  Axilla  fühlbaren  Humeruskopf 
bis  zur  Mitte  der  Ellenbogenbeuge  unterbunden  werden.  Man  muss 
bei  der  Unterbindung  der  Arteria  brachialis  stets  an  die  Möglichkeit 
von  Anomalien  des  Gefässverlaufes  denken;  eine  der  häufigsten  ist  die 
hohe  Theilung  der  Arteria  brachialis  in  zwei  Aeste,  von  denen  der  eine 
der  normalen  Richtung  der  Brachialis  folgt,  während  der  andere  in 
der  Richtung  seitwärts  davon  entfernt  und  mehr  subcutan  verläuft  (mit 
der  Vena  basilica),  zuweilen  wurde  sogar  hohe  Theilung  mit  subcutaner 
Arteria  radialis  und  ulnaris  beobachtet.  Selbstverständlich  würde  in 
derartigen  Fällen  die  Ligatur  eines  Astes  nicht  ausreichen. 

Man  führt  bei  rechtwinklig  abducirtem  Arm  einen  4 — 6  cm  langen 
Schnitt  entlang  des  Sulcus  bicipitalis  internus  durch  Haut  imd  Fasde, 
schneidet  auf  den  inneren  Bicepsrand  ein  und  lässt  ihn  nach  aussen 
ziehen.  Der  Nervus  medianus  liegt  in  der  Mitte  des  Oberarms  auf  der 
Arterie,  höher  oben  nach  aussen,  weiter  nach  unten  median  von  ihr. 
Die  Arterie  ist  von  zwei  Venen  umgeben ;  der  Medianus  wird  zur  Seite  «• 
zogen,  die  Gefassscheide  eröffnet  und  der  Faden  mittelst  AneuTjrsmennadal 
unter  der  Arterie  durchgeführt  und  geknüpft.  So  oft  eine  Verletsong 
der  Art,erio  vorliegt,  wird  auch  das  periphere  Ende  ligirt,  und  wenn  eine 
Durclitrennung  des  Gefassrohres  nicht  schon  durch  die  Verletzung  erfolgt 
ist,  das  Gefasa  zwischen  beiden  Ligaturen  durchschnitt'Cn. 
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Sehr  selten  wurden  nach  Unterbindung  der  Arteria  brachialis 
schlimme  Folgen,  wie  Gangran  des  Glieds,  oder  ein  Aneurysma  über 
der  Ligatarstelle  (Werner)  beobachtet. 
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Capitel  2. 
Blosslegong  der  Nervenstämme  des  Oberarms. 

Die  Freilegung  des  N.  medianus  kann  in  jeder  Höhe  des 
Oberarms  am  Innenrande  des  Biceps  geschehen  (Fig.  97  C).  Der  Nerv 
begleitet  die  Arteria  brach.,  indem  er  in  der  oberen  Hälfte  auf  der 
losseren,  in  der  unteren  Hälfte  auf  der  inneren  Seite  der  Arterie 
(oberflächlicher  als  diese)  liegt. 

Das  Aufsuchen  des  N.  ulnaris  geschieht  am  besten  mittelst 
Ungsschniits  an  der  in  Fig.  97  Ä  angegebenen  Stelle,  zwei  Querfinger 


Fig.  97. 


Fi?.  98. 


A«£nck«B  des  K.  «laam  J.  mnd  aediuin»  C. 
(SmA  Vogt.) 


Aafi»ach<fn  des  N    radiali^ 
(Swh  Vogt.» 


hrait  oberlialb  des  EpioondyL  int  Man  braucht  nur  Haut  und  ober- 
flichliehe  Fasde  hinter  dem  weissen  Streifen,  der  den  Ansatz  des  Lig. 
intermosc  keimzeicimet,  zu  durchtrennen.  Der  Nerv  ist  von  der  Art. 
eoDmtermliB  ulnaris  bci^üet. 

Aach  der  N.  radialis  kann  in  verschiedener  Höhe  aufgesucht 
werden,  am  hlnfi^stoi  geschieht  es  wohl  an  der  Stelle,  wo  er  di^ 
Aossenflädie  des  Hnmems  kreuzt. 

Haadback  4cr  pnkttt«k«m  CUnr^e     IV.  14 
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Zur  Aufsuchung  des  N.  radialis  über  der  Mitte  des  Oberarms 
auf  der  RUckfläche  schneidet  man  unter  der  Höhe  der  hinteren  Axillar- 
falte in  einer  von  der  Olecranonspitze  aufwärts  gezogenen  Linie  finger- 
breit hinter  dem  Hinterrande  des  Deltoideus  neben  dem  leicht  abheb- 
baren Wulste  des  langen  Tricepskopfes  ein,  dringt  in  den  Zwischen- 
raum zwischen  langem  und  äusserem  Tricepskopf,  und  trennt  diese  bis 
auf  die  Knochen  stumpf  von  einander.  Der  Nerv  liegt  zwischen  den 
Ansätzen  des  inneren  und  äusseren  Tricepskopfes,  nachdem  er  am 
Unterrande  des  Latissimus  dorsi  unter  dem  langen  Tricepskopf  durch- 
getreten ist,  vor  ihm  verläuft  die  Art.  profunda  brachii. 

Zur  Aufsuchung  des  N.  radialis  unter  der  Mitte  des  Oberarms 
auf  der  Aussenfläche  flihrt  man  genau  in  der  Mitte  der  Entfernung 
zwischen  Epicondyl.  ext.  {B)  und  Deltoideusansatz  (C)  im  Sulc.  bicipit. 
ext.  eine  ca.  5  cm  lange  Incision  (Fig.  98).  Das  sehnige  Caput  ext. 
tricip.  freilegend  und  die  Muskelfasern  des  Brachialis  ablösend,  fählt 
man  den  N.  radialis  als  festen  Strang,  den  man  etwas  hin  und  her 
rollen  kann,  und  legt  ihn  in  gewünschter  Weise  bloss.  Der  N.  radialis 
liegt  dem  Knochen  auf,  an  seiner  radialen  Seite  liegt  die  Art.  profunda 
brachii,  hinter  ihm  der  Cutan.  radialis  inf..  der  die  radiale  Rückseite 
des  Vorderarms  versorgt. 


Capitel  3. 
Resection  aus  der  Diaphyse  des  Hamenis. 

Der  Weg,  auf  dem  man  die  Diaphyse  des  Humerus  leicht  er- 
reichen kann,  ist  durch  eine  gebrochene  Linie  gegeben,  die  oben  der 
Furche  zwischen  Pectoralis  und  Deltoideus,  weiter  unten  dem  Sulcus 
bicipitalis  externus  entspricht  und  zwar  bis  zum  Epicondylus  extemos 
herab.  Der  mit  der  Art.  profunda  in  einer  schitlgen  Spirale  den 
Humerus  umziehende  und  in  der  Mitte  einer  zwischen  Epicondylus 
externus  und  Deltoideusansatz  gedachten  Linie  am  Aussenrand  des 
Humerus  erscheinende  N.  radialis  ist  die  Ursache,  dass  wir  nicht  im 
ganzen  Verlauf  des  Sulc.  bic.  ext.  bis  auf  den  Knochen  incidiren  dürfen. 

Larghi  hat  deshalb  geruthen,  eine  Incision  über  oder  eine  unter  dem 
Kadialisverlauf  im  Sulc.  bic.  ext.  zu  machen,  den  Knochen  zu  durchsägen  and 
nach  dem  Maass,  wie  man  ihn  hervortreten  lassen  will,  ihn  von  den  Weich- 
theilen  zu  entblössen ;  femer  empfiehlt  er ,  zwei  Incisionen  zu  machen ,  je 
eine  über  und  eine  unter  der  zu  resecirenden  rcsp.  extrahirenden  Stelle,  an 
beiden  Enden  den  Knochen  zu  durchtrennen,  ohne  seine  mittlere  Partie  za 
entblössen  und  erst ,  wenn  dies  Mittelstück  durch  die  Sägeschnitte  mobil 
gemacht  worden  ist,  es  zu  extrahiren.  Larghi  nannte  dies  Verfahren 
das  Tunnelverfahren. 

In  Fällen,  wo  die  ganze  Humerusdiaphyse  oder  nur  das  mittlere 
Stück  des  Humerus  entfernt  werden  soll,  mag  das  Verfahren  seine  Von&ge 
haben,  da  aber,  abgesehen  von  Neoplasmen,  der  Humerus  fast  nie  in  seiner 
ganzen  Circumferenz  rcsecii*t  zu  werden  braucht,  sondern  meist  seitliche 
Resection  etc.  genügt,  so  sind  die  Verfahren  vorzuziehen,  bei  denen  man 
absichtlich  den  Radialis  aufsucht  und  mit  stumpfen  Haken  zur  Seite  halten 
lässt,  wobei  man  allerdings  (besonders  in  veralteten  Fällen)  daran  zu  denken 
hat,  dass  der  Radialis  durch  Narben,  Knochenauftreibung  etc.  einen  etwas 
von   der  Nonii   abweichenden  Verlauf  haben   kann :    man   kann   dann   den 
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HumeruB   in  grösserer  Länge   biossiegen   und   braucht   den  Knochen   nicht 
wie  bei  Larghi's  Verfahren  zu  durchtrennen. 

Da  man  in  der  Regel  die  Länge  des  zu  resecirenden  Stückes  nicht 
vorher  genau  bestimmen  kann,  fUhrt  man  zunächst  eine  10  cm  lange 
Incision  ca.  5  cm  über  dem  Epicond.  ext.  beginnend  in  der  Richtung 
des  Aussenrandes  des  Humerus  nach  oben,  die  Mitte  dieser  Incision 
entspricht  der  Stelle,  an  der  der  Radialis  den  Humerusaussenrand  kreuzt, 
man  incidirt  die  Aponeurose  des  Brach,  ext.,  und  indem  man  stumpf 
die  Fasern  dieses  Muskels  aus  einander  drängt,  kommt  man  auf  den 
Radialnerv  und  verfolgt  ihn,  während  man  die  Aponeurose  des  äusseren 
Tricepskopfes  spaltet,  etwas  weiter,  cntblösst  ihn  aber  nicht  ganz, 
•andern  lässt  ihn  noch  etwas  von  Muskelfasern  eingeschlossen.  Man 
zieht  ihn  dann  sanft  mit  einem  stumpfen  Haken  ab,  incidirt  das 
Periost  und  resecirt  den  Knochen  in  der  gewünschten  Ausdehnung. 
Nöihigenfalls  kann  man  die  Licision  nach  unten  bis  zum  Epicondylus 
ext.  und  nach  oben  bis  zum  Humerushalse  verlängern,  wobei  man  vom 
Deltoideusansatz  ab  der  Furche  zwischen  Pectoralis  und  Deltoideus 
folgt.  Auf  diese  Weise  ist  es  möglich,  die  Diaphyse  des  Humerus  in 
ganzer  Länge  blosszulegen.  Ist  nur  die  Entfernung  eines  kleinen 
Stücks  nöthig,  so  wird  man  sich  natürlich  mit  entsprechend  kleinerer 
IncLsion  begnügen. 

Für  die  Resection  des  oberen  Theils  der  Humerusdiaphyse 
incl.  Gelenkkopf,  wie  sie  am  meisten  bei  relativ  gutartigen  Knochen- 
neubildungen (Riesenzellensarkom,  Chondrom)  in  Frage  kommt,  ist  der 
vordere  Zugang  zwischen  Deltoideus  und  Pectoralis  der  beste,  indem 
man  die  Incision  schief  nach  unten  und  aussen  fortsetzt,  kurz  den 
Deltoideusansatz  ablöst,  um  mit  ihm  die  Art.  und  den  N.  circumflexus 
abzuheben;  man  kann  so  das  obere  Humerusende  reseciren,  ohne  die 
Unannehmlichkeit  einer  Deltoideuslähmung  riskiren  zu  müssen.  Der 
axillare  Weg,  das  obere  Humerusdiaphysenende  zu  erreichen,  ver- 
dient wohl  nur  in  seltenen  Fällen  den  Vorzug. 
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Capitel  4. 

Amputation  des  Oberarms. 

Für  die  Ausführung  der  Oberarmamputation  sind  eine  Reihe  von 
verschiedenen  Verfahren  (Cirkelschnitt ,  Ovalärschnitt,  Lappenschnitt) 
im  Gebrauch.  Am  meisten  beliebt  ist  die  Amputation  mit  zweizeitigem 
Cirkelschnitt,  bei  der  zuerst  durch  einen  Cirkelschnitt  die  Haut  ring- 
förmig durchtrennt  und  nach  oben  gezogen  wird,  worauf  durch  einen 
zweiten  Cirkelschnitt  die  Muskeln  bis  auf  den  Knochen  durchtrennt 
werden.  Nun  wird  eine  kleine  Periostmanchette  gebildet  und  an  der 
Basis  derselben  der  Knochen  durchsägt. 

Die  Methode  des  Kegeltrichterschnittes  besteht  darin,  dass  die 
Weichtheile,  während  der  Operateur  mehrere  ringförmige  Schnitte  nach 
einander  fährt ,  gradatim  vom  Assistenten  hinaufgezogen  werden .   so   dass 
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nach  der  Abtragung  den  Knochens  und  Zurückstülpen  der  Weichtheile  die 
Wunde  die  CTestalt  eines  Hohlkegels  hat.  Kocher  empfiehlt  zur  Amputatiou 
des  Arms  besonders  den  Schrägschnitt,  d.  h.  einen  schrägen  Cirkelschnitt, 
dessen  oberes  Endo  in  den  Sulcus  bicip.  int.  fallt  und  bei  dem  die  spätere 
Narbe  nicht  auf  das  Stumpfende  zu  liegen  kommt,  wie  beim  gewöhnlichen 
queren  Cirkelschnitt. 

Wo  die  Zerstörung  der  Weichtheile  resp.  Erkrankung  derselben 
auf  einer  Seite  weiter  hinaufreicht,  als  auf  der  anderen,  kann  man* 
durch  Hautlappenschnitt  noch  eine  grössere  Länge  des  Stumpfes 
erreichen.  Der  Hautlappen  wird  gewöhnlich  aus  der  Vorderseite  des 
Oberarms,  meist  nur  aus  Haut-  und  Unterhautzellgewebe  (Bruns)  ge- 
nommen, von  den  Muskeln  zurückpräparirt  und  dann  erst  die  Ampu- 
tation in  der  Höhe  der  Lappenbasis  vorgenommen.  Der  Lappen  muss 
zungenförmig,  nicht  spitz  und  so  lang  wie  der  Olieddurchmesser,  seine 
Basis  mindestens  so  breit  sein,  wie  die  Hälfte  des  Armumfangs.  Man 
kann  mit  Vortheil  einen  grossen  vorderen  und  kleinen  hinteren  Haut- 
lappen bilden. 

Nach  erfolgter  Absetzung  des  Arms  wird  der  Stumpf  hochgehalten 
und  werden  nun  Art.  brach,  und  Venae  brach,  im  Sulc.  bicip.  int.  und 
Art.  profunda  brach,  und  deren  begleitende  Venen  im  Sulcus  ext.  auf- 
gesucht und  unterbunden,  sowie  die  Nervenenden  gekürzt.  Nach  üeber- 
klappen  des  Periostlappens  über  die  Sägefläche  werden  einzelne  ver- 
senkte Muskelnähte  angelegt  und  über  ihnen  die  Wundränder  der 
Haut  vereinigt.  Der  Verband  muss  natürlich  durch  besondere  Touren 
um  die  Schulter  und  die  andere  Seite  vor  dem  Abgleiten  gesichert 
werden. 

Die  Prognose  der  Oberarmamputation  an  und  für  .sich  ist  gegen- 
wärtig eine  absolut  günstige,  da  bei  nicht  complicirten  Fällen  die 
Mortalität  gleich  Null  ist.  Die  Gefahr  der  Operation  wird  also  ledig- 
lich durch  örtliche  oder  allgemeine  Complicationen,  insbesondere  durch 
bestehende  Sepsis  ))edingt.  Damit  in  Zusammenhang  steht  die  ver- 
schiedene Mortalität  der  traumatischen  Amputationen  je  nach  dem  Zeit- 
punkt ihrer  Ausführung.  So  betrug  im  deutsch-französischen  Kriege 
die  Mortalität  der  primären  Oberarmamputationen  28  Procent,  der  inter- 
mediären 34  Procent  und  der  s(»cundären  46,8  Procent. 

Ist  schon  statistisch  nachgewiesen,  dass  die  Amputation  günstigere 
Chancen  gibt,  als  die  Exarticulation  des  Oberarms,  so  ist  auch  in  Rück- 
sicht darauf,  dass  selbst  der  kleinste  Oberarmstumpf  gestattet,  Gegen- 
stände zwischen  Stumpf  und  Thoraxwand  zu  halten,  die  hohe  Ampu- 
tation, wenn  sie  irgend  ausführbar  ist,  vorzuziehen. 


Prothesen  für  die  Oberariiiamputation. 

Der  Ersatz  der  oberen  Extremität  nach  Oberarmamputation  durch 
künstliche  Apparate,  die  nicht  allein  die  Deformität  verdecken,  sondern 
auch  die  Function  des  Gliedes  möglichst  einsetzen  sollen,  ist  eine  Frage 
von  grosser  praktischer  Bedeutung,  und  die  Aerzte  sollten  sich  viel 
mehr,  als  dies  bisher  der  Fall  ist,  auch  für  dieses  Gebiet  interessiren 
und  es  nicht  ganz  dem  Bandagisten  überlassen.  Ist  doch  schon  bei 
der  Am])utation  an  die  Prothese  zu  denken;  denn  je  länger  der  Stumpf 
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ist,  desto  bessere  Prothesen  lasseu  sich  herstellen,  auch  sollen  Narben 
an  den  Stellen,  an  denen  die  Prothese  anliegt,  möglichst  vermieden 
werden,  weshalb  die  Cirkelschnitte  mehr  zu  empfehlen  sind,  als  die 
Lappenschnitte.  Im  Allgemeinen  kann  natürlich  eine  durch  die  andere 
Extremität  oder  durch  die  Bewegungen  der  Schultern  oder  des  Rumpfes 
bewegliche  künstliche  Extremität  um  so  besser  hergestellt  werden,  je 
länger  der  erhaltene  Hebelarm  ist.  Daher  ermöglicht  die  hohe  Ober- 
armamputation und  Exaiiiculation  im  Schultergelenk  im  Allgemeinen 
nicht  so  brauchbare  Prothesen  wie  die  Vorderarmamputation,  da  hier 
die  Supinations-  und  Pronationsbewegungen  des  Vorderarms  für  die 
Bewegung  der  Finger  verwerthet  werden  können. 

Der  künstliche  Arm  soll  einfach  und  sicher  zu  befestigen  sein 
und  möglichst  wenig  zu  Reparaturen  Anlass  geben.  Im  Allgemeinen 
besteht  er  aus  Hülsen  von  gewalktem  Leder,  die  nach  einem  Gyps- 
al^^ss  oder  Holzmodell  angefertigt  werden;  sie  sind  fest  mit  einer 
mehr  oder  weniger  künstlichen  Hand  verbunden  und  mittelst  seitlicher 
Eisenschienen  am  Ellenbogen  beweglich  oder  feststellbar,  während  fiir 
hohe  Amputationen  auch  durch  eine  Articulation  mit  einer  Schulterhülse 
o<ler    mit   einem  Corsett   eine   bewegliche  Verbindung   herzustellen   ist. 

Rallif  brachte  an  seinen  Prothesen  zuerst  die  Idee  zur  Ausführung,  die 
Flexion  der  Finger  und  des  Handgelenkes  durch  Federkraft .  die  Extension  aber 
durch  die  Bewegung  des  Armstumpfes  selbst  zu  erreichen. 

Tan  Petersen  construirte  Prothesen  mit  automatischer  Bewegung,  die 
durch  die  Lageveränderungen  des  Stammes  sich  erreichen  Hessen  für  einen  Patienten, 
der  den  linken  Vorderarm  und  den  rechten  Arm  verloren  hatte  und  mit  denen  der 
betreffende  Invalide  alle  Bewegungen  des  künstlichen  Gliedes  leicht  uud  sicher  aus- 
führen konnte.  Voraussetzung  für  diese  Prothese  ist  allerdings,  dass  der  obere  Theil 
des  Humeros  erhalten  ist. 

Auch  bei  der  künstlichen  Extremität  von  D  a  1  i  s  c  h  wird  die  Bewegung  des 
Armes  gleichfalls  durch  Vor-  und  Rückwärtsbewegung  der  Schulter  hervorgebracht, 
t*r  benQUte  aber  för  die  Fingerbewegung  das  Princip  der  sogenannten  pneuma- 
ti£K!hen  Kammer,  d.  h.  den  Luftdruck. 

Im  Allgemeinen  ist  man  von  complicirten  Apparaten  da,  wo  nur 
för  eine  Seite  eine  Prothese  nöthig  ist,  zurückgekommen  und  bevorzugt 
möglichst  solide  künstliche  Arme,  die  durch  die  gesunde  Hand  beliebig 
gestellt  werden  können  und  dabei  das  Greifen  und  Halten  von  Gegen- 
ständen gestatten.  Man  erreicht  die  Beweglichkeit  des  Vorderarmes 
durch  eine  Verbindung  der  Unteramihülse  mit  dem  Oberarm  mittelst 
eines  Kugelgelenkes.  Die  Feststellung  geschieht  in  der  gewünschten 
Stellung  durch  eine  einfache  Sperrvorrichtung,  indem  an  der  Aussen- 
schiene  der  Oberarmhülse  eine  runde,  an  der  Peripherie  mit  Löchern 
versehene  Scheibe  sich  befindet,  in  der  ein  von  der  Unterarmhülse  aus- 
stehender, mit  einem  Knopf  versehener  Haken  eingreift,  der  durch 
einen  Hebelmechanismus,  durch  die  Kleider  hindurch,  auf-  und  abklapp- 
bar ist.  Durch  Spiralfedern  kann  der  Arm  für  gewöhnlich  in  recht- 
winkliger Stellung  gehalten  werden.  Die  künstliche  Hand  wird  in 
der  Regel  aus  Hok  gefertigt  und  nur  der  Daumen  beweglich  hergestellt, 
in  der  Regel  so,  dass  für  gewöhnlich  der  Daumen  durch  Federmechanis- 
mus an  die  anderen  Finger  sich  anpresst  und  durch  einen  besonderen 
Extensionsstrang  abducirt  werden  kann. 
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Für  die  meisten  Leute  der  arbeitenden  Klasse  ist  der  sogenannte 
Arbeitsarm  die  beste  Prothese.  Man  verzichtet  von  vornherein  auf 
Maskirung  der  \'ei*stUnimelung ,  um  bei  Solidität  und  Einfachheit  der 
Construction  Billigkeit  und  Dauerhaftigkeit  zu  erreichen. 

Bei  dem  Arbeitsarm  nach  Gripouilleau  (Fig.  99)  umgibt  den  Stumpf 
eine  Lederhülse,  welche  durch  circuläre  Kiemen  um  den  Stumpf  und  mittelst  eines 
Schulterstückes  und  einen  um  die  Axilla  der  anderen  Seite  gehenden  Gurts  fixirt  wird. 

Fi^.  99. 


Fig.  100. 


Nyroirn  Arbeitbklaae. 


ArbeitHprothftHü  nach  Le  Kort 


1 


In  dem  unteren  Theil  der  Hülse  am  Stumpfende  ist  ein  hölzerner  Conus,  der  der 
Länge  nach  durchbohrt  und  zur  Aufnahme  einer  um  die  Längsachse  beweglichen 
Kisenstange  dient,  welch  letztere  ungefähr  die  Lunge  des  fehlenden  Oberarms  hat 
und  mit  einer  %weit(*n,  den  Vorderarm  repräsentirenden  Stange  ein  Chamiergelenk 
(Kllenbogen)  bildet.  Die  Vorderarmstange  liluft  in  ihrem  unteren  Knde  in  ein  Oehr 
aus,  in  das  ein  doppelter  Haken  oder  eine  Hülse  beweglich  oder  fest  eingiwtellt  wird. 
Letztere  dient  zum  Einsteckte  de»  Stieles  einer  Schaufel,  Hacke  oder  ähnlichen 
WerkzeugH,  erstere  zum  Heben  und  Tragen  von  Lasten,  zum  Fassen  einen  Schnl>- 
karrens  etc.  Die  Prothese  ist  von  Lc  Fort  in  ihrer  Beweglichkeit  noch  verbessert 
worden  (Fig.  99). 

Vielfach  siml  Arbeitsprothesen  ähnlicher  Construction  im  Gebrauch,  wie  die 
yrop'sche  Arbcitsklaue  (Fig.  100). 
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Dass  mit  derartigen  ArbeitsprotheseD  treffliche  Brauchbarkeit  er- 
reicht und  Oraben.  Hacken,  Mähen.  Dreschen  etc.  ermöglicht  werden 
kann,  ist  zweifellos,  wenn  auch  der  Eifer  des  betreffenden  Verstüm- 
melten dabei  sehr  in  Betracht  kommt.  Besonders  bei  beiderseitigen 
Verstümmelungen  können  derartige  Prothesen  Erstaunliches  leisten.  Ich 
kenne  einen  Doppelamputirten ,  der  mit  derartigen  Prothesen  seine 
landwirthschaftlichen  Arbeiten  gut  besorgen  kann  und  beim  Mähen, 
Aufladen  etc.  vollkommen  seinen  Mann  stellt. 

Stets  wird  man  bei  der  Anordnung  der  Prothese  den  im  ein- 
zelnen Falle  gestellten  Anforderungen  Rechnung  zu  tragen  haben  und 
nur  für  feinere  Arbeitsarten  (Mechaniker.  Handarbeiter  etc.)  compli- 
cirtere  Prothesen  anrathen,  während  für  gewöhnliche  Land-  und  Feld- 
arbeit^r  die  sogenannten  Arbeitsprothesen  vorzuziehen  sind. 
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II.  Abschnitt. 

Verletzungen  und  Erkrankungen  des 
Ellenbogens  und  Vorderarms. 

Von  Privatdocent  Dr.  M.  WillllS,  Leipzig. 


I.  Angeborene  Missbildnngen,  Verletzungen  und 
Erkrankungen  des  Ellenbogengelenks. 

Anatomie  und  Mechanik  des  EllenbogengelenkR. 

Das  Ellenbogen gelenk  wird  gebildet  von  der  Gelenkfläche  des  Pro- 
cessus cubitalis  des  Humerus  einerseits,  der  tellerfbrraigen  Grube  des 
Radiusköpfchens  und  Fossa  sigmoidea  der  Ulna  andererseits.  Das  Radius- 
köpfchen  articulirt  ausserdem  innerhalb  des  Gelenkes  mit  der  äusseren 
Fläche  der  Ulna,  im  sogenannten  Sinus  lunatus.  Der  Processus  cubitalis 
des  Humerus  besteht  aus  dem  Condylus  extemus,  dessen  rundliche  Gelenk- 
fiäche,  die  Eminentia  capitata,  mit  dem  Radius  articulirt,  und  dem  Condylus 
internus,  dessen  Gelonkfläohe,  die  Trochlea,  von  der  Fossa  sigmoidea  der 
Ulna  zum  Theil  umfasst  wird.  Auf  jedem  Condylus  sitzt  ein  aussen  pro- 
minirender,  leicht  abzutastender  Höcker,  der  Epicondylus  internus  und 
extemus. 

Die  Bewegung  des  Arme.s  im  Pillen bogengelenk  ist  im  WesentlicheD 
eine  Charnierbewegung,  jedocli  bewirkt  die  in  geringem  Grade  schrauben- 
förmige Gestalt  der  Trochlea,  dass  zugleich  Beugung  und  Streckung  in  einer 
Schraubengangbewegung  vor  sich  geht.  Dadurch  kommt  bei  Streckung  des 
Armes  die  normale  physiologische  Cubitus  valgus- Stellung  zu  Stande,  bei 
dvv  die  Vorderarmachse  mit  der  Oberarmachse  einen  nach  aussen  offenen 
Winkel  bildet. 

Bei  völliger  Streckung  des  Armes  findet  das  Olecranon  in  der  an 
der  hinteren  Fläche  des  Humerus  gelegenen  Fossa  supratrochlearis  eine 
Hemmung,  in  gleicher  Weise  bei  der  Beugung  der  Processus  coronoideus 
in  der  an  der  Vorderseite  des  Humerus  gelegenen  Grube.  Der  Umfang 
der  Beuge-  und  Streckbewegung  beträgt  bei  Erwachsenen  ungefiüir 
150  Grad. 

Gegen  eine  forcirte  Abduction  und  Adduction  schützen  die  an  der 
äusseren  und  inneren  Seite  die  Kapsel  verstärkenden  Gelenkbänder,  von 
delien  das  innere  oben  am  Condylus  und  Epicondylus  internus,  unten  an 
der  Ulna  adhärirt,  das  äussere  oben  am  Condylus  und  Epicondylus  ex- 
temus sich  ansetzt,  unten  aber  in  das  den  Radiushals  umziehende  Liga- 
mentum annulare  übergeht  und  durch  dieses  indirect  sich  auch  an  der 
Aussenseite  der  Ulna  befestigt.  Das  Ligamentum  annulare  radii  ermög- 
licht dadurch,  dass  es  mit  dem  Radius  nicht  in  Verbindung  steht,  sondern 
dieser  mit  seinem  Hals  in  d(^m  Ligament  wie  in  einem  Knopfloch   steckt, 
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dem  Radius  die  zur  Pro-  und  Supination  nöthige  freie  Drehbewegung. 
Störungen  der  freien  Rotation  des  Radiuskopfes  im  Ellenbogengelenk  werden 
also  bei  den  Pro-  und  Supinationsbewegungen  des  Vorderarms  sich  hindernd 
bemerklich  machen.  Die  Excursionsgrösse  der  Pro-  und  Supinations- 
bewegungen ist  bei  Erwachsenen  etwa  loO—  160  Grad.  Für  die  Hemmung 
dieser  Bewegungen  ist  wesentlich  maassgebend  die  Spannung  des  Band- 
apparates zwischen  oberen  und  unteren  Gelenkenden  der  beiden  Vorder- 
armknochen. Eine  Berührung  der  beiden  Vorderarmknochen  wie  beim 
skeletirt^in  Arm  findet  am  Lebenden  bei  voller  Pronation  nicht  statt. 

Die  Epiphysenlinien  sowohl  des  Huraerus  wie  der  Vorderarmknochen 
liegen  innerhalb  des  Gelenkes,  d.  h.  innerhalb  der  Kapselan sätze ,  was  bei 
der  Häufigkeit  der  Ellenbogen  Verletzungen  und  -erkrankungen  bei  Kindern 
von  grosser  Bedeutimg  ist.  Wir  kommen  bei  den  Fracturen  des  Ellen- 
bogengelenkes auf  die  Epiphysenentwickelung  genauer  zurück. 

Die  Ansatzlinien  der  Gelenkkapsel  oder  Begrenzungslinien  des  Ge- 
lenkhöhlenraumes verlaufen  am  Humerus  derart,  dass  die  Epicondylen  und 
die  daran  anschliessenden  Knochentheile  der  Condylen  ausserhalb  der 
Kapsel  liegen,  während  in  der  mittleren  Region  der  Vorder-  und  Bünter- 
fläche  des  unteren  Humerusendes  die  Kapsel  bis  über  die  Fossa  supra- 
trochlearis  anterior  und  posterior  hinaufreicht.  Am  Vorderarm  steckt,  wie 
schon  gesagt,  der  Radiuskopf  und  -hals  in  der  Kapsel,  dagegen  von  der 
Ulna  nur  die  Fossa  sigmoidea  und  der  Sinus  lunatus,  während  die  hintere 
Seite  des  Olecranon  frei  von  der  Gelenkkapsel  bleibt.  Entsprechend  dieser 
Kapselausdehnimg  werden  intraarticuläre  Ergüsse  und  Blutungen  dort  am 
deutlichsten  in  Erscheinung  treten,  wo  die  Kapsel  der  Oberfläche  nahe- 
kommt, also  hinten  zu  beiden  Seiten  des  Olecranon,  wo  zwei  läng- 
liche VTülste  bei  Hämatomen  oder  entzündlicher  Schwellung  des  Gelenkes 
nachweisbar  sind,  ferner  unter  dem  Epicondylus  internus,  besonders  aber 
über  dem  Radiusköpfchen  unter  dem  Epicondylus  externus.  An  dieser 
letzteren  Stelle  speciell  befindet  sich  bei  entzündlicher  Affection  der  Kapsel 
und  Synovialis  em  charakteristischer  schmerzhafter  Druckpunkt,  da 
man  eben  dort  die  krankhafte  Synovialis  gegen  den  darunter  liegenden 
Knochen ,  den  Radiuskopf  fest  andrücken  kann.  Die  Gelenkkapsel  hat 
natürlich,  je  nachdem  das  Gelenk  gestreckt  oder  gebeugt  ist,  eine  etwas 
verschiedene  Form.  Bei  der  Beugung  wird  die  Kapsel  an  der  Vorderfläche 
des  Humerus  in  einer  Falte  abgehoben,  bei  der  Streckung  dagegen  auf  der 
hinteren  Seite. 


A.  Angeborene  Missbildnngen  des  Ellenbogengelenks. 

Die  gröberen  Wachsthumsstörungen  und  Entwickelungshemmungen 
des  Armes  haben  für  die  praktische  Chirurgie  nur  eine  untergeordnete 
Bedeutung.  Bei  denjenigen  Entwickelungsstöningen ,  die  man  als 
Phocomelie  und  Hemimelie  bezeichnet,  je  nachdem  Oberarm  mit 
Vorderarm  oder  der  Vorderarm  allein  fehlt,  können  diese  Missbildungen 
in  der  Keimanlage  begründet  sein,  oder  als  Folge  von  Abschnürung 
durch  amniotische  Verwachsungen   und  Stränge  auftreten. 

Ein  interessantes  Beispiel  für  die  letztere  Form  liefert  Fig.  101.  Defect  des 
Vorderarms.  Die  Hand  ist  als  rudimentärer  Stummel  vom  am  Stumpf  erkennbar. 
Das  Handrudiment  ist  contractil  und  kann,  wie  ersichtlich,  einen  Gegenstand  halten. 
Auf  der  Höhe  des  Stumpfes  sieht  man  die  von  einer  amniotischen  Verwachsung 
herrührende  Narbe.  Als  Beweis  dessen,  dass  solche  Missbildungen  nicht  auf  Defecten 
der  Anlage  beruhen,  zeigt  weiter  das  Röntgenbild  Fig.  102  von  dieser  Missbildung» 
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Fig.  IUI. 


<la8tf  Radius  und  Uina  bis  zur  narbigen  Scbnürung  noimal  sind.     Heide  Knochen 
erscheinen  wie  amputirt. 

Die  einzige?  Aufgabe,  die  «leiii  Chirurgen  bei  solchen  Defecten  zu- 
fällt, besteht  darin,  durch  eine  maschinelle  Prothese  den  äusseren  De- 

fect  zu  verdecken   und   kleine  Verrich- 
tungen   dem  Kranken    zu    ermöglichen. 
Da  die  auf  den  wichtigsten  Theil  dieser 
M^4I^  Prothese,  nämlich  die  Hand  bezüglichen 

J^^^fL  *"■  «^  3^  Fragen  bei  dem  Capitel  Hand  ihre  Er- 

jT  /*^     ■"^11^       ledigung  finden   werden,   will   ich   hier 

nur   darauf    hinweisen,    dass    man    von 
sehr  complicirten  maschinellen  Einrich- 
tungen, durch  die  z.  B.  bei  Fehlen  des 
V^irderarmes  bestimmte  Bewegungen  der 
Prothese  mit  Hülfe  von  Bewegungen  der 
Schulter  oder  auch  des  Körpers  ausgelöst 
werden,    mehr  und  mehr  abgekommen 
ist  und   sich  lieber   mit  einem  weniger 
künstlichen  oder  künstlerischen  als  viel- 
mehr haltbaren  und  widerstandsfähigen 
Apparat  bescheidet. 
Betreffs  der  specielleren  Entwickelungsanomalien  bedarf  es  nur  kurz 
der  Constatirung  der  Thatsache,  dass  Luxationen  beider  Vorder- 
armknochen   nach    hinten    und   solche   nach   vom   in   sehr   seltenen 


Angeboronor  Defect  voii  Vorderarm  und 
Hand  darch  amniotische  Strange  verur- 
sacht. 20iährigerMann.  (Auh  der  Tr en- 
do! onburg'nchen  Klinik,  Loipzip.) 


Fi^.  102. 


Hiinlpenl)iM  von  Fi^'    loi. 


Fällen  angeboren  beobachtet  worden   sind. 
Luxationen  des  I{  a  d  i  u  s  erwähnt. 


Häutiger  sind  angeborene 


Honnenbcr^  hat  .'H  derartige  Fäll«^  zusammengestellt,  bei  denen 
zum  Theil  eino  Erblichkeit  sich  nadi weisen  liess.  Mehrere  Male  war  die 
Affection  an  beiden  Armen  ausgebildet.     Dass  die  radiale  Humerusgelenk- 


Au^eborene  MisabiJdimjt^en  dea  Ellenbogeti^elenkä 
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ibe\  theüwebe  defect»  daä  Radiusköpf  che  o  schlecht  eiitwickelt  und 
öfkr  ohne  Knorpelüberzug  gefimden  wird,  deutet  auf  eine  frühzeitige  Stö- 
mof  im  embryonalen  Leben.  Das  EadiuskÖpfchen  ist  meist  nach  hinten 
luxirt.  Die  Bewegungen  den  Armes  jsind  i>ft  wenig  gestört.  Der  Radiu» 
pÜegt  länger  z\x  »ein  als  die  Ulna. 

Der  zweckmässigste  »»perative  Eingriff,  der  hei  angeborenen  Luxa- 
uoöen  des  Radiuskopfchens  in  Frage  kommen  kann,  ist,  wie  wir  auch 
später  noch  bei  der  erworbeneu  höreu  werden,  die  Heseetion  des  Capi- 
mlum  radii.  v.  Langen  b eck  hat  in  einem  solchen  Fall  die  Hesectio 
lubiti  ausgetiihrt, 

AlsCubitus  varus  und  valgus  bezeichoet  mau  nach  Analogie  der 
Knie^tdenkdeformitäten  Entwickelungsstöruugen,  bei  denen  bei  Streckung 
«Ita  Armes  die  Vonlerarmachse  ulnar  resp.  radial  von  der  Verlänge- 
fuiijtf  der  Oberarmachse  abweicht.  Der  r'ubitus  varus  und  valgns 
Wiirat  angeboren  vor  und  ist  dann  bedingt  durch  eine  Schlaffheit  der 
<ielenkbändfr.  die  bei  Streckung  und  besonders  Ueberstreckung  zuweilen 
liiii;  Subluxation  ermöglichen.     Hier   spielt  die  Erblichkeit  eine   Kolle. 

Der  f'ubitus  valgus  und  varus  kann  ferner  im    Laufe   rles   extra- 
uterinen VVuchsthums  auftreten,  und  zwar  dadurch^  dass  dif  tibere  Epi- 
physenlinie    des     einen    Vorderarmknochens    fröh- 
witij^er  verknöchert   als    die   des    anderen    und    da-  ^%- 103. 

mit  ein  ungleiches  Längenwachsthum  der  beiden 
Kwxhen  von  selbst  den  Vorderarm  in  eine  ai>uormf" 
Luge  driingt. 

Für  die  Beurtheilung  aller  dieser  Stelluugs- 
aöuinalien  ist  die  Thatsache  von  wesentlicher  Be- 
«i'^uiuiig.  dans  normalerweise  bei  gestrecktem  Arm 
m  sogenannter  physiologischer  Cubitus 
Vitigus.  worauf  v.  Mikulicz  zueilst  hingewiesen 
W,  btjsteht. 

Dieser  p  h  y  s  i  u  l  o  g  i  s  c  h  e  Cubitus  valgas  ist 
fittch  den  Untersuchungen  Hü  b  seh  er  s  beim  Mannte 
'JQ  Durchschnitt  weit  geringer  uls  beim  Weibe.  Gibt 
0^  den  Winkel  r/  (s.  Flg.  103),  welchen  Vorderarm- 
'»chse  und  verlängerte  Oberarm  ach  se  mit  einander 
"ildeo.  den  sogenannten  Complementärwinkel,  d.h.  di«; 
fegtazong  zu  ISO  örad  als  CTradmesser  an,  so  zeigt 
'^fr  physiologische  Cubitus  valgus  bei  Männern  im 
IWchschnitt  Schwankungen  von  l- 9  Grad,  liei  Frauen 
^'^n  15-25  Grad.  H  ti  b  8  c  h  e  r  fand  hierbei,  dass  diese 
fjiyaiologische  Steigerung  der  Valgus  stellang  nicht  bei 
^ödera,  sondeni  erst  nach  der  Pubertät  sich  ausbildet, 
^e  Urea  che  dieser  Deviation  soll  nicht  im  Ellen - 
*g^ügelenk  selbst .  sondern  in  einer  Abweichung 
^^^  unteren  Dritt^lö  der  Humemsdiaphyse  nach  aussen^ 

Folge  der  weibhchen  Gestalt  ist,    ihren  Grand  huben.     Geringere 
rbreite    bei    grösserer   Beckenweite    soll    den   Arm    in    diese   Form 
^'üemzwingen. 

Uen  Cubitus  varus  und  valgus  traumaticus  werden  wir  erst 
^  Orund  der  Studien  der  Fracturen  des  Elleobogengelenkes  verstehen 
Wo,     Hier  sei  nur  erwähnt,  dass  ein  Cubitus  valgus  eintreten  kann 
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nach  Läsion  einer  Knorpelepiphyse  und  den  dadurch  gesetzten  Wachs- 
thumsstörungen,  weit  häufiger  aber  bildet  er  sich  aus  im  Anschluss  an 
eine  Fractura  supracondylica,  oder  Fractur  des  Condylus  extemus.  Nach 
Fractur  des  Condylus  internus  kann  ein  Cubitus  varus  sich  entwickeln. 
Die  Wichtigkeit  der  Prophylaxe  dieser  Stellungsanomalien  beschäftigt 
uns  später  bei  den  genannten  Verletzungen. 

Leichtere  Deviationen  wird  man  nicht  chirurgisch  zu  behandeln 
haben ;  schwerere  kann  man  durch  Keilexcision  aus  dem  unteren  Drittel 
der  Humerusdiaphyse  corrigiren. 

Literatur. 

Woffa,  Lehrbuch  der  orthnpfi  ligchen  Chirurgie.  —  Kirtniaaon,  Angeborene  Krankheiten.  — 
Hübather,  De%it$che  Zeit»rhr.  f.  iltir.  53. 


B.  Verletzungen  des  Ellenbogengelenks. 

Capitel  1. 
Contusioiien  and  Distorsionen  des  EUenbogengelenks. 

Die  Contusion  des  Ellenbogengelenks  ist  eine  Folge  directer 
auf  die  Gelenkgegend  wirkender  Traumen  und  führt,  abgesehen  von 
Läsionen  der  Weichtheile,  zu  kleineren  Verletzungen  der  exponirt  liegen- 
den Knochentheile,  wie  Olecranon,  Condylen  und  Epicondylen. 

Es  kann  unter  Umständen  schwer  sein,  leichte  Fissuren  im  Knochen, 
deren  Vorkonmion,  wie  die  Röntgenuntersuchung  uns  gelehrt,  im  Durch- 
schnitt weit  häufiger  ist  als  früher  angenommen  wurde,  mit  Sicher- 
heit auszuschliessen.  Intraarticuläre  Blutungen  sind  nach  dieser  Rich- 
tung nicht  immer  entscheidend,  da  dieselben  sowohl  bei  Contusion  wie 
bei  Knocheuläsion  gleich  stark  sein  können.  Die  Bewegungen  des 
Gelenks  sind  in  geringem  Grade  schmerzhaft,  jedoch  in  normalen  Ex- 
cursionen  möglich. 

Man  soll  es  sich  /Air  Regel  machen,  die  Diagnose  Contusion  nur 
per  exclusionem  zu  stellen  und  erst  dann  als  berechtigt  anzuerkennen, 
wenn  nach  exactester  Untersuchung  der  Knochen  jede  Fractur  und 
Fissur  auszuschliessen  ist. 

Die  Schwellung  des  Gelenks  selbst  in  Folge  eines  Hämarthros  ist  oft 
durch  eine  periarticuläre  Weichtheilschwellung  verdeckt,  jedoch  ist  ein 
intraarticulärer  seröser  oder  blutiger  Erguss  entsprechend  den  normalen 
(^ontouren  der  Kapsel  zu  beiden  Seiten  des  Olecranon,  auf  der  hinteren 
Seite  der  Condylen  und  über  dem  Radiusköpfchen  direct   nachweisbar. 

Die  Behandlung  der  Contusion  besteht  in  einfacher  Ruhestellung 
des  Armes  für  mehrere  Tage,  je  nach  der  Schwere  des  Traumas.  Man 
kann,  um  die  Schwellung  in  Schranken  zu  halten  und  die  Schmerzen 
zu  lindern,  den  Arm  auf  ein  Kissen  hochlagern  und  eine  Eisblase  auf- 
legen. Die  Eisblase  darf  nicht  direct  die  Haut  berühren,  damit  nicht 
Gangrän  durch  die  Kälte  eintritt,  sondern  auf  die  Haut  legt  man  zu- 
erst eine  Compresse  oder  ein  Handtuch  und  darauf  die  Eisblase. 

Als  Distorsion  bezeichnet  man  die  Verletzung  der  Kapsel  und 
Gelenkbänder,  welche  durch  forcirte  Bewegungen,  sei   es  Hyperexten- 
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mn,  ulßare  Adduction,  radiale  Abductioii  oder  auch  gewaltsame  Pro- 
aiid  Supination  entstehen  können.  Die  Hyperextension  führt,  wie  wir 
i^päter  nach  kennen  lernen,  oft  zu  der  nicht  seltenen  Verlet7Aing  der 
Lniatio  antibrarhii  nach  hinten.  Nun  kommt  es  jedoch  vor,  dass  die 
LiiiatioD  nach  hinten  nicht  vollständig  wird,  sondern  durch  die  Hjper- 
eitension  nur  eine  Zerreissung  der  vorderen  Kap  seiwand 
mi  eine  eventuelle  Zerrung  der  Seifcenbänder  stattfindet,  ohne  dass  die 
Knochenenden  sich  gegen  einander  verschieben.  Diese  Art  der  Kapsel- 
ufid  Bänderzerreissung  ist  die  am  meisten  beobachtete  Form  der  Dis- 
kimon.  Ein  Theü  der  Distorsioneu  hat  also  dieselbe  Aetiologie  wie 
'lie  Luxation  nach-  hinten. 

Entsprechend  der  Kapsel-  und  Bäuderläsion  wird  sich  an  den  be- 
treffenden Stellen  eine  Schwellung  der  Weichtheile  nachweisen  lassen. 
i\e  bei  diffuser  Ausbreitung  dte  ganze  Gelenkgegend  einnimmt.  Eine 
Blutung  ins  Gelenk  verstärkt  nicht  selten  die  Weichtheilsch wellung. 
Die  Bewegungen  im  Gelenk  sind  bei  einer  reinen  Distorsion  gewöhn- 
lich nur  wenig  beeinträchtigt  Die  letzte  Phase  der  Streckung  ist 
«iurch  die  bei  der  Streckung  erfolgende  Anspannung  der  lädirten  vorderen 
Kapsel piirtie    sehmei-zhaft.       Abnorme    Beweglichkeit    findet    sich    bei 

Innen  am  Ellenbngengelenk  sehr  selten  im  Gegensatz  zum  Knie- 
an  dem  infolge  ausgedehnter  Zerreissung  der  Seitenbau  der  leicht 
«m  »ienu  varuni  oder  valguni  zu  Stande  kommen  kann. 

Kommt  eine  frische  Ellenbogengelenkverletzung  in  Behandlung, 
'^  iijt  es  zweckmässig,  besonders  bei  Kindern,  wenn  eine  stärkere 
Schwellung  vorhanden  ist,  eine  eingehende  Untersuchung  in  Nar- 
kose Torzunehmen,  Man  betastet  ganz  systematisch  alle  Knochenvor- 
Sprünge  und  vergleicht  <üe  Befunde  mit  den  normalen  Verhältnissen 
i^ni  gesunden  Arm,  eventuell  auch  an  einem  skeletirteu  Arm. 

Die  Diagnose  Distorsion  ist  erst  zu  stellen,  wenn  nach  genauer 

iLUochenuntersudiung  jede  Läsion  der  Knochen  ausgeschlossen  werden 

hm.   Kleinere  Knochenverletzungen,  wie  Absprengung  des  Proc.  coro^ 

QOidi'us   der  Ülna   und  Absprengung    der  Epicondylen    verstecken  sich 

l«icht  unter  einer  grösseren  Weichtheilschwellung.     Die  Untersuchung 

^it  X-Strahlen  leistet  hier  zuweilen  vorzOglicbe  Dienste.    Der  Grad  der 

^^     'lung    und  Blutung   ist   für   die   Diagnose   nicht  maassgebend,  da 

sehr  wechseln  kann.  —  Auch  Öehwellungen  nach  Muskel-  uud 

•  rreissung  in   der  Elleubügengegend   können    die  Diagnose   er- 

a.    Als  wesentliches  differentialdiaguostisches  Moment,  das  für 

historsion   und  gegen  Fractur  spricht,   ist  neben  einer  genauen  Pal- 

l'ition   und   Bestimmung   der    Knochenpunkte    die    geringe    Functions- 

*<tÖninjf  bei  langsamen  Bewegungen  zu  verwerthen. 

Die  Prognose  der  Distoi-sion  ist  bei  ausgedehnter  Kapsel-  und 
ö&ndeßerreissung  öfter  eine  dubia,  da  einerseits  abnorme  Schlaffheit 
m  ßelenkapparates  zurückbleiben  kann ,  andererseits  häufiger  durch 
jj^rsuirticuläre  Verwachsungen  und  narbige  Induration  der  umgebenden 
"viclitheile,  besonders  bei  älteren  Leuten,  Steifigkeiten  die  Folge  der 
^•lüfachen  Distorsion  sind. 

Bei  der  Behandlung  empfiehlt  es  sich  in  den  gewöhnlichen 
'»llen  das  Gelenk  etwa  8  Tage  ruhig  zu  stellen.  Während  dieser  Zeit 
^  tägliche  Massage ,  eventuell  mit  warmen  Bädern  verbunden ,  zur 
^Wrption  de-s  Extravasates  zweckmässig.    Nach  B  Tagen  beginnt  man 
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allmälig  mit  leichten  Bewegungen,  so  dass  nach  3 — 4  Wochen  voll- 
ständige Excursionsbewegungen  erreicht  werden.  Von  Wichtigkeit  ist 
es,  diese  Nachbehandlung  längere  Zeit  fortzusetzen,  um  secundare 
^5chrumpfungen,  die  noch  spät  sich  entwickeln  können,  zu  verhindern. 


Capitel  2. 
Fractaren  der  das  Ellenbogengelenk  bildenden  Knochenenden. 

Diagnostische  Untersuchung. 

Die  complicirten  anatomischen  und  mechanischen  Verhältnisse  am 
Ellenbogengelenk  legen,  wie  nicht  anders  zu  erwarten,  der  Diagnostik  der 
Knochenbrüche  im  Bereich  dieses  Gelenkes  nicht  unerhebliche  Schwierig- 
keiten in  den  Weg. 

Bei  jeder  Verletzung  des  Ellenbogengelenkes  mit  Verdacht  auf  Fractur 
hat  die  Untersuchung  einen  gewissermaassen  typischen  Gang  zu  ver- 
folgen, den  ich  als  allgemein  gültig  der  Besprechung  der  einzelnen  Fracturen 
vorausschicke.  Nach  Entkleidung  des  Oberkörpers,  die  zur  Erleichterung 
des  Vergleichs  mit  dem  gesunden  Arm  nothwendig  ist,  orientirt  man  sich 
durch  die  Inspection  über  die  Stellung  des  Vorderarmes  zum  Oberann, 
über  eventuelle  Verkürzung  des  Vorderarmes,  über  die  Stellung  der  Hand. 
Zugleich  ist  die  allgemeine  Körperstellung,  die  Unterstützung  des  kranken 
Armes  durch  den  gesunden  von  Interesse.  Femer  constatirt  man  die 
Schwellung,  den  Durchmesser  des  Gelenkes  von  vorne  nach  hinten  oder 
von  aussen  nach  innen ,  äussere  Quetschungen ,  Blutungen  imd  Wunden, 
endlich  die  subjective  Schmorzempiindung  bei  dem  Unfall  und  nachher. 

Nach  Eruirung  der  anamnestischen  Daten  geht  man  zur  Palpaüon 
über  und  sucht  sich  über  die  Lage  gewisser  fixer  Punkte  Klarheit  zu 
verschaffen.  Der  weniger  Geübte  soll  zuerst  am  gesunden  Arm  die  Lage 
dieser  fixen  Punkte  noch  einmal  recapituliren. 

Am  Ellenbogengelenk  sind,  wenn  die  Schwellung  der  Weichtheile 
nicht   eine    zu    bedeutende    ist,    vier  Knochenpunkte   durch    die   Palpation 

nachweisbar.     Drei    von   diesen,    das 
Fig.  104.  Olecranon,   der  Epicondylus   internus 

und  Epicondylus  extemus,  liegen  nor- 
malerweise bei  Streckung  des  Armes 
in  einer  Linie,  bei  Beugung  bilden 
die  drei  Punkte  ein  Dreieck,  siehe 
Fig.  104  a  und  b.  Die  normale  Ent- 
fernung der  drei  genannten  Enochen- 
punkte  von  einander  ist  durch  die 
Controlluntersuchung  am  gesunden  Arm 
leicht  festzustellen  und  eventuell  zn 
verwerthen. 

Als  vierter  Punkt,  dessen  Lage 
fixirt  werden  muss,  ist  das  BAdins- 
köpfchen  von  Interesse,  welches  je 
nach  der  Körpergrösse  '|i — 1  cm 
nach  vorne,  d.  h.  handwärts  vom 
Epicondylus  externus  als  lauerer  harter  V^ulst  fühlbar  ist.  Sind  Pro-  und 
Supination  des  Vorderarms  möglich  und  nicht  zu  schmerzhaft,  so  kann 
man  sich  das  Auffinden  des  Radiusköpfchens  durch  Pro-  und  Supinations- 
bewegungen  der  Hand  erleichtem,  da  man  das  Radiusköpfchen  bei  diesen 
Bewegungen  hin  und  her  rotiren  fühlt. 


Verbindungslinie  der  Epicondylon  und  des 
Olecranon,  a  bei  gestrecktem,  /'  bei  ge- 
bendem Ann. 
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Hat  man  sich  über  die  Lage  genannter  iixer  Punkte  orientirt,  auch 
3  eventuelle  Yerschieblichkeit  dieser  Punkte  gegen  einander  festgestellt, 
mcht  man  nach  dem  Vorhandensein  von  Schmerzpunkten  und  Crepitation, 
l  prüft  endlich  die  Grenzen  der  activen  und  passiven  Bewegungsfahig- 
t  im  Gelenk,  sowohl  im  Sinne  der  noxinalen  Extension,  Flexion,  Pro-  und 
>ination,  wie  der  eventuell  abnormen  Bewegungsfahigkeit  im  Sinne  von 
perexten sion  oder  seitlicher  Adduction  und  Abduction. 

Bei  Erwachsenen  wird  sich  bei  leichteren  Fällen  von  Ellenbogen- 
^nkverletzung  durch  vorsichtige  Bewegungsversuche  auch  ohne  Narkose 
5  Aufklärung  über  alle  fraglichen  Punkte  erreichen  lassen.  Um  eine 
ane  Diagnose  zu  stellen,  ist  aber  in  der  Regel  die  Narkose  noth- 
idig,  da  eine  ausgiebige  Untersuchung  der  Bewegungen,  besonders  ab- 
mer  Bewegungen,  nur  in  Narkose  ausführbar  ist. 

Bei  Kindern,  die  bekanntlich  das  grösste  Contingent  zu  den  hier  in 
^e  kommenden  Verletzungen  des  Ellenbogens  stellen,  ist  die  Narkose 
',  nnter  allen  Umständen  angebracht  und  empfehlenswerth.  Die  Unter- 
hung  ist  bei  Kindern  nicht  nur  wegen  der  Unruhe  der  Kleinen  sehr 
tört,  sondern  die  Kleinheit  der  Knochen  und  die  oft  beträchtliche 
iw^ellung  erschwert  die  Diagnose  nicht  im  wesentlich.  Es  ist  nicht  er- 
bt, sich  wegen  einer  erschwerten  Untersuchung  der  Kleinen  mit  einer 
rflächlichen  Untersuchung  zufrieden  zu  stellen,  vielmehr  verlangt  das 
mbogengelenk  in  allen  Fällen  eine  möglichst  ex  acte  Diagnostik, 
1  die  Therapie  je  nach  der  Fracturform  eine  sehr  verschiedene  sein 
in  und  sein  muss. 

Bei  der  folgenden  Darstellung  der  einzelnen  Formen  von  Fracturen 

Gelenkenden  lässt  sich  ein  gewisses  Schematisiren  zur  Erleichterung 

Verständnisses  nicht  umgehen.     Man  muss  deshalb  stets  im  Auge 

lalten,    dass    die    angegebenen    Fracturlinien    in    gewissen   Grenzen 

wanken  und  wechseln   und  sich  unter   einander   in   der  mannigfal- 

sten  Form  combiniren  können. 

a)  Fracturen  am  unteren  Humemsende. 

Wir  unterscheiden  am  unteren  Humerusende  folgende  Fracturen, 
in  genannter  Reihenfolge  uns  beschäftigen  werden: 

1.  Fractura  supracondylica. 

2.  Fractura  supracondylica  mit  Längsfractur  zwischen   den  (^on- 
dylen,  T-  oder  Y-förmige  Fractur. 

3.  Fractura  condyli  externi. 

4.  Fractura  epicondyli  externi. 

5.  Fractura  epicondyli  intemi. 

6.  Fractura  condyli  intemi. 

7.  Fractura  diacondylica. 

8.  Fractura  rotulae  partialis. 

1.  Fractura  humeri  supracondylica. 

Die  Bruchlinie  verläuft,  wie  der  Name  der  Fractur  besagt,  ober- 
b  der  Condylen  und  Epicondylen  am  unteren  Ende  der  Diaphyse. 
der  einfachen  Form  bleibt  demnach  die  Bruchlinie  ganz  ausserhalb 
Gelenkkapsel.  Die  Fractur  ist  selten  ein  Querbruch,  wie  auf  bei- 
Qgtem  Röntgenbild,  Fig.  105,  sondern  gewöhnlich  ein  Schrägbruch, 
em  mit  dem  Processus  cubitalis  noch  eine  hintere  Spange  des 
eren  Diaphysenendes  abbricht,  somit  die  Bruchlinie  an  der  hinteren 
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Seite  höher  hinaufreicht  als  an  der  vorderen.  Das  auf  S.  225  ge- 
zeichnete Schema,  Fig.  106.  zeigt  den  gewöhnlichen  Verlauf,  wie  er 
an  drei  mir  vorliegenden  Bildern  tyinsch  sich  wiederholt. 

Aetiülogie  und  Mechanismus  der  Entstehung. 

Der  Bruch  kommt  gewöhnlich  durch  eine  Ueberstreckung  im  Ellen- 
bogengelenk zu  Stande,  die  eintritt  bei  Fall  auf  die  Handfläche  des  ge- 
.streckten  und  abducii-ten  Armes.  Bei  diesem  Ueberstreckungsmechanis- 
mus  spannt  sich  die  Geltjiikka])sel  übei-  die  vordere  Fläche  des  unteren 
Humerusendes  und  knickt  den  (Tclenktheil  nach  hinten  ab.    Natürlich  kann 
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Fractura  huincri  supracünilNlita,  8elt«'uero  Form  des  Querbruchs. 

der  Bruch  nur  eintreten,  wenn  die  Kaj)sel,  wie  bei  kleinen  Kindern,  wider- 
standsfähiger ist  als  der  Knochen,  also  nicht  einreisst.  Reisst  die  vordere 
Kaf)seli)art.ie  ein,  weil  der  Knochen  widerstandsfähiger  ist,  wie  das  ge- 
wöhnlich bei  älteren  Kindern  der  Fall  ist,  so  entsteht  leicht  eine  Luxation 
nach  hinten  als  Folge  der  Hyperextensiou.  Aetiologisch  haben  aLso  die 
supracondyläre  Fractur  im  frühen  kindlichen  Alter  und  die  Luxation  nach 
hinten,  die  im  Alter  von  10  20  Jahren  öfter  beobachtet  wird,  nahe  Be- 
ziehung zu  einander.  Natürlich  betrifft  die  supracondyläre  Fractur  nicht 
ausschliesslich  Kinder,  <ia  durch  verschiedene  gewaltsam  wirkende  Traumen, 
wie  Maschinen-,  Schwuiigradverletzungen  etc.,  auch  bei  Erwachsenen  durch 
Hyperextension  und  Botation  der  Bruch  erzeugt  werden  kann. 

Die  gleiche  Wirkung,  wie  sie  ein  Fall  auf  die  Hand  bei  gestrecktem 
<»der  auch  lei<lit  gebeugtem  Arm  erzeugt,  kann  dadurch  hervorgerofen 
werden,  dass  bei  tixirtem  Vorderarm   auf  die  hintere  Fläche  des  Humerus 
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ein  Stoss  oder  Schlag  ausgefCQirt  wird.  Die  Art  der  Wirkung  versteht 
sich  dabei  von  selbst. 

Eine  zweite,  aber  weit  seltenere  Art  der  Fractura  supracondylica, 
ist  die  von  Kocher  als  Flexionsfractur  bezeichnete  Form.  Diese  Form 
wird  verständlich,  wenn  man  sich  daran  erinnert,  dass  der  Processus  cubi- 
talis  des  Humerus  normalerweise  nach  vorne  abbiegt.  Wirkt  also  ein 
directer  Stoss  oder  Schlag  auf  die  hintere  Fläche  der  Ulna  und  dadurch 
auf  den  Processus  in  der  Längsachse  des  Humerus,  so  knickt  der  Processus 
nach  vorne  ab.  Die  Bruchlinie  hat  im  Gegensatz  zu  der  ersten  häufigeren 
Form  einen  derartig  schrägen  Verlauf,  dass  sie  an  der  Vorderfläche  höher 
liegt  als  an  der  hinteren,  siehe  Fig.  107. 

Die  genannten  verschiedenen  Formen,  deren  Entstehung  zum  Ver- 
ständniss    der  Brüche    unbedingtes  Erfordemiss   ist,    sind   nicht   nur   von 


Fig.  106. 


Fig.  107. 


Fig.  108. 


Fractura  snpracondyUoa, 

l^evöhnliohe  Form  des 

Schrftgbrochs. 


Fractura  snpracondylica, 
in  Form  der  Flexioni^tractur. 


Knickung  der  Humerus- 
achse  bei  Fractura  supra- 
condylica, gewöhnl.  Form. 


theoretischem  Interesse,  sondern  sowohl  Symptomatologie  wie  Therapie 
wechselt  je  nach  der  Entstehung  und  Art  des  Bruches.  Z.  B.  wird  in 
dem  ersten  Fall  bei  Hyperextensionsfractur  das  untere  Fragment  leicht 
nach  hinten  abweichen,  in  dem  zweiten  Fall  ist  eine  derartige  Verschiebung 
unmöglich.  Auch  die  Gefahr  der  Weichtheilverletzung  in  der  Ellenbeuge 
wird  in  dem  ersten  Fall  eine  weit  grössere  sein,  als  bei  der  zweiten 
Practurform  etc. 

Symptome.  Bei  der  Fractura  supracondylica  weicht  der  Vorder- 
arm mit  dem  unteren  Fragment  des  Humerus  meist  nach  hinten  ab,  das 
obere  Bruchende  steht  nach  vorne  und  stösst  gegen  die  Weichtheile  in 
der  Ellenbeuge.  Bei  äusserer  Betrachtung  des  verletzten  Armes  von  der 
Seite  fallt,  wenn  eine  typische  Verschiebung  der  Fragmente  vorhanden 
ist,  eine  winklige  Knickung  oberhalb  des  EUbogengelenkes  auf,  die  bei 
frischer  Verletzung  allerdings  durch  Schwellung,  Sugillation  und  Blut- 
erguss  verdeckt  sein  kann.  Der  Oberarm  bildet  oberhalb  des  Ge- 
lenkes einen  nach  hinten  offenen  stumpfen  Winkel,  wie  die  Abbildung 
Handbuch  der  praktisohen  ChimTgie.    lY.  15 
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Fig.  108  schematisch  demonstrirt.  Durch  diese  Dislocation  des  unteren 
Fragmentes  wird  ein  ähnliches  Bild  wie  bei  einer  Vorderarm- 
luxation  nach  hinten  hervorgerufen. 

Die  Untersuchung  constatirt  zunächst  die  Stellung  der  fixen 
Knochenpunkte.  Das  Olecranon,  der  Ei)icondylus  externus  und  internus 
und  das  bei  Pro-  und  Su})inationsbewegung  der  Hand  rotirende  Radius- 
köpfchen zeigen  die  normalen  Lagebeziehungen  zu  einander  wie  am 
gesunden  Ann.  Die  genaue  Palpation  vermag  zu  bestimmen,  dass  der 
Bruchschmerz  nicht  l)ei  Berührung  der  genannten  Knochenpunkte  auf- 
tritt, sondern  oberhalb  des  Gelenkes  liegt.  Man  findet  bei  der  Pal- 
pation meist  in  der  Ellenbeuge  das  die  Weichtheile  vordrängende  und 
nicht  selten  ausgiebig  verletzende  obere  Fragment  des  Humerus  mit 
seinem  scharfen  unteren  Rand. 

Ausschlaggebend  für  die  Diagnose  der  Fractur,  besonders  im  Gegen- 
satz zur  Luxation,  sind  die  Bewegungsversuche,  die  man  am  besten, 
speciell  bei  Kindern  in  Narkose  vornimmt.  Die  Dislocation  und 
winklige  Knickung  des  Oberarmes  lässt  sich  durch  Zug  am  Vorder- 
arm leicht  ausgleichen,  um  allerdings  ebenso  leicht  unter  Umstanden 
wieder  einzutreten.  Dieser  Befund  s})richt  für  Fractur  und  gegen 
Luxation.  Bei  den  Bewegungs versuchen  wird  sich  in  der  Regel 
Crepitation  nachweisen  lassen.  Die  Beugung  im  Ellenbogengelenk  ist 
bei  der  Fracturu  su[)racondylica,  wenn  eine  Dislocation  des  oberen 
Fragmentes  nach  vorn  vorhanden  ist,  sehr  beschränkt,  da  bei  der 
Flexion  die  Vorderarmknochen  gegen  das  vorstehende  obere  Bruch- 
ende stossen.  Dagegen  gelingt  eine  LTeberstreckung  zuweilen,  ebenso 
sind  abnorme  seitliche  Bewegungen,  Abduction  und  Adducüon  aus- 
führbar. Die  IVo-  und  Supination  der  Hand  braucht  nicht  ge- 
stört zu  sein.  Die  Hand  selbst  steht  meist  in  Pronation,  und  zwar 
deshalb,  weil  der  Biceps,  der  in  Beugestellung  des  Armes  wir- 
kende Pronator,  durch  seine  Spannung  über  das  vortretende  obere 
Bruchfragment  dit»  Hand  proniren  muss,  um  seine  Spannung  so  weit 
wie  möglich  zu  vermindern.  Charakteristisch  ist  endlich  noch,  dass 
die  Hand  des  gesunden  Armes  den  kranken  Arm  am  Handgelenk  um- 
spannt und  trägt,  um  durch  diese  Ruhestellung  Bewegungen  und 
Schmerzen  zu  vermeiden.  Im  Ellenbogengelenk  ist  der  kranke  Arm 
gewöhnlich  im  stumpfen  Winkel  gebeugt. 

Auf  Grund  genannter  Symi)tonie  ist  eine  Diagnose  der  typi- 
schen Fracturform  in  der  Regel  nicht  schwer,  zumal  bei  Uniersuchunjr 
in  Narkose.  Die  Fractura  supracondylica  muss  natürlich  nicht  un- 
bedingt mit  der  angeführten,  die  Diagnose  oft  auf  den  ersten  Blick 
charakterisirenden  Dislocation  des  unteren  Fragmentes  verbunden  sein, 
wie  sie  auf  dem  Röntgenbild  Fig.  105  so  deutlich  sich  zeigt,  sondern  die 
Fragmente  können  auch  dadurch,  dass  bei  querem  Verlauf  des  Bruches 
eine  Art  Verhakung  vorliegt,  sich  direct  berühren  und  keine  Verschiebung 
erleiden.  Aber  selbst  dann  wird  man  die  abnorme  Beweglichkeit  am 
unteren  Ende  der  Humerusdiaphyse  leicht  nachweisen  können.  Fasst 
man  nämlich  mit  Daumen  und  Zeigefinger  die  Epicondylen  und  fixirt 
den  Humerus  selbst  mit  der  anderen  Hand,  so  kann  man  seitliche  Be- 
wegungen ausführen  und  die  Verschieblichkeit  des  unteren  Fragmentes 
fttUen,  wobei  nachweisbare  Crepitation  die  Diagnose  der  Fractur  sichert. 
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Btfi  der  Fr  actum  supntLondvlicii  können,  wenn  der  Bnicli  durch 
directe  Öewalteinwirkung  eifvtritt,  die  Gefdsse  und  Nerven  der  EUen- 
bgengegend  lädirt  werden.  Einer  besonderen  Erwähnung  bedarf  hier 
jedoch  nur  die  nicht  so  seltene  Verletzung  der  Arteria  cubitalis  und 
Jes  Nerrus  medianus  in  der  Ellecbeugo  durch  das  vorstehende  obere 
Fragment,  das  unter  Umständen  sich  durch  die  Weichtheile  durch- 
^piessen  kann  und  damit  die  Fracfcur  zu  einer  complicirten  macht.  An 
der  hinteren  S^ite  ist  ein  Durchtreten  der  Practurenden  relativ  selten. 

Die  Behandlung  der  Fracturen  des  Ellen bogengelenkes  darf 
teine  Schablonen  artige,  einseitige  sein,  in  dem  Sioue.  dass  alle  Bruch- 
furmen  in  der  gleichen  Weise  behau delt  werden.  Die  grosse  Mannig- 
*iil%keit  der  Facturlinien  und  die  bei  dem  complicirten  Bau  des  Ge- 
lenkes hochgradigen  Störungen  oft  nur  kleiner  I>eviationen  verlangen 
vielmehr  eine  dem  Verhiuf  der  Fractnr  entsprechende,  also  variirende 
Therapie,  Es  ist  deshalb  nothwendig,  jeder  Brurhform  die  entsprechende 
b^'sU?  Behandlungsmethode  direct  anzuschliessen ,  trotzdem  dadurch 
kleine  Wiederholungen  unvermeidlich  sind. 

Wir  haben  gesehen,  dass  bei  der  Fractura  supracondylica  in  den 
meisten  Fällen  eine  typische  Dislocatiun  des  unteren  Fragmentes  nach 
kinten  eintritt.  Diese,  am  besten  in  Narkose,  durch  directe«  Druck 
liöd  Zug  zu  beseitigen  und  die  Fragmente  möglichst  exact  zu  adap- 
tiren,  ist  unsere  erste  Aufgabe,  die  gegebene  normale  Stellung  dauernd 
zu  erhalten,  der  wichtigste  Zweck  des  Verbandes.  Die  am  meisten 
ilAräuchliche  Verbandmethode  bei  der  Ellen bogenfractur  ist  in  der 
^nsk  wegen  seiner  Einfachheit  auch  heute  noch  der  Gypsverband, 
'^eh'her  den  im  Ellenbogengelenk  rechtwinklig  gebeugten  Arm  fixiren 
^<ilL  Es  lässt  sich  nicht  leugnen ,  dass  der  (Typsverband  oder  besser, 
^oriiüf  ich  noch  zurückkomme,  der  Gypsschienenverband  bei  ambulanter 
Behandlung  manche  Vorzüge  besitzt  und  auch  wohl  dauernd  seinen 
"kz  in  der  Therapie  der  Brüche  des  Ellenbogengelenks  behaupten  wird, 
Öas  schliesst  jedoch  nicht  aus,  dass  andere,  wenn  auch  coiuplicirtere 
'^huiallungsniethoden  die  pathologische  Stellung  der  Fractur  besser 
'^'J^zugleichen  im  Stiinde  sind  und  deshalb  auch  in  ihren  Resultaten  die 
Erfolge  der  einfadieren  Methode  übeiülügeln-  Ich  meine  hier  den  be- 
sonder« neuerdings  mehr  und  mehr  bei  Ellenbogenfracturen  empfohlenen 
Extengionsverband. 

Bei  der  Application  eines  Gypsverbandes  hat  man  darauf  zu  achten. 
^m  die  Fragmente  sich  nicht  wieder  dislociren.  Um  dieses  2U  verhiDdem. 
"^W  man  w&hrend  des  Anlegens  des  Verbandeä  durch  Zügel  von  Flanell- 
weiche man  iu  den  Verband  mit  hineingj'pst,  die  normale  Steüung 

liren  suchen.  Zweckmässig  sind  da^üu  drei  Zügel,  von  denen  der 
''^*'-  aii  der  Hand  in  der  Richtung  der  Vorderarmachse  zieht  ^  der  zweite 
'ji^8tm  entgegengesetzt  am  Oberarm  angreift  und  der  dritte  am  oberen 
fhtil  de«  Vorderarmes  in  der  Richtung  der  üumerusachse  zieht.  Der 
"Tl»N\'erband  musö  natürlich  an  der  Bruehntelle  .«^tark  mit  Watte  unter- 
N*t«rt  sein,  er  muss  nach  oben  big  an  die  Schulter  reichcu,  naeh  vorne 
'1^  Handfläche  mit  ein  seh  Hessen ,  dagegen  die  Finger  freilassen.  Es  ist 
^mt  2a  achten,  dass  die  Hand  in  ^littelstellung  zwischeD  Pro-  und  Supi- 
**tU)n  8tebl,  so  dass  die  radiale  Seite  des  Vorderarmes  nach  oben,  d.  h. 
^^^  t\vm  Kapf  KU  schaut. 
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Der  circuliire  Gyi)sverband  hat,  wenn  er  zu  weni>(  unterpolstert  ist, 
den  Nachtheil,  dass  bei  der  oft  beträchtlichen  Schwellung,  die  bei  frischen 
EUenbogenfracturen  eintritt,  die  Gefahr  des  SchnUrens  und  der  Cir- 
culationsstörung  mit  ihren  bedenklichen  Folgen  der  ischämischen  Con- 
tractur  oder  auch  Gangrän  auftritt.  Das  Bedenkliche  einer  zu  reich- 
lichen Polsterung  aber  ist,  dass  der  Arm  nach  dem  Zurückgehen  der 
Schwellung  sich  im  Verband  verschieben  kann  und  sich  die  DLslocation 
dann  wieder  von  selbst  im  Verband  einstellt. 

Aus  diesem  Grunde  eignen  sich  für  die  meisten  EUenbogen- 
fracturen,   wenn   man    keinen    Extensionsverband    anwenden    will  oder 


Fi^r.  109. 


Fig.  110. 


H««'  ly'!*clM*r  (iypshanfHchienenvfrband. 


kann,  besser  S(hitMienvt»rbiinde.  Das  Zweckmässigst«  ist  hier  ein 
Schienenverband  in  der  Form  der  Beely'sthen  Gypshanfschiene,  deren 
Anwendung  Fig.  109  und   110  verdeutlicht. 

Wir  nehnifMi  in  di-r  Leipziger  cliirurgischcn  Klinik  als  Stoff  zu  diesen 
Gypriscliienen  niclit  Hanf,  s(»n<lern  Streifen  von  Wolldecken,  die  ausser 
Gebrauch  ges(;t.zt  sind.  Diese  werden  in  einer  Breite  von  10 — 15  cm  und 
etwas  länger  wi«  <lcr  Arm  zugt^schnitten ,  dann  in  einen  nicht  zu  dicken 
Gypsbrei  eingetaucht  und  hierin  durcligeknetet.  Nachdem  man  sie  ein  oder 
zweimal  zwischen  den  Findern  durchgezogen  hat,  um  einen  Theil  des 
Wassers  zu  entf(*rnen,  werden  sie  in  oben  gezeichneter  Weise  auf  den  mit 
einfachen  Flanellbindt^n  umwickelten  Arm  aussen  aufgelegt  und  durch  Gaze- 
binde fixirt.  Man  kann  den  Patienten  mit  dieser  Schiene  aufstehen  lassen, 
wenn  man  den  Vordf.Tarm  in  eine  Mitella  hängt,  oder  man  legt  besser  den 
Kranken  für  Kinder  ist  das  stets  zu  empfehlen  —  ins  Bett  und  fixirt  den 
Ann  in  erhöhter  Lage  auf  ein  Kissen. 

Statt  der  (jy))ssehiene  kann  man  natürlich  auch  andere,  einfache 
Schienen  von  Holz  oder  Pappe  anwenden  und  diese  mit  Hülfe  Ton 
Gazebinden  oder  noch  besser  ap])retirten  Stärkebinden  am  Arm  fixiren. 
Sehr  emj)fehlenswerth  und  vielfach  im  Gebrauch  sind  die  sogenannten 
Kramer\schen  Drahtschienen,  deren  Anwendung  aus  nebenstehender 
Al)bildun^,  Fi^.  111,  ersichtlich  ist.    Sie  werden  mit  gewöhnlicher  Gaze 
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r  Flanellbinde  anbandagirt,  nachdem  der  Arm  darunter  gepolstert 
l  eingewickelt  ist.  Alle  diese  Schienen  adaptiren  sich  jedoch  nicht 
exact  dem  Arm  wie  die  Gypsschienen. 

Die  Behandlung  der  Fractura  supracondjliea  in  genannter  Weise 
SS  unter  steter  Controlle  vor  sich  gehen,  besonders  gilt  das  f&r  die 
ken  Tage,  in  denen  man  eine  Zunahme  der  Schwellung  noch  zu  er- 
rten  hat.  Hat  man  den  Kranken  nicht  unter  permanenter  Aufsicht, 
»  in  einem  Krankenhause ,  so  soll  man  wenigstens  in  den  ersten 
—24   Stunden    den   Verband 

itroUiren,  um  sich  davon  zu  Fig.  111. 

'rzeugen,  dass  keine  Circu- 
onsstörungen  vorhanden  sind, 
^elmässig  muss  man  bei  Kin- 
n  die  Verwandten  instruiren 
1  auf  die  Gefahren  aufmerk- 
n  machen,  wenn  die  Finger 
u  oder  kühl  werden,  Par- 
hesien,  wie  ein  Gefühl  von 
absein  der  Finger  oder  stär- 
"e  Schmerzen,  sich  einstellen. 

Der  erste  fixirende  Ver- 
id  soll  in  der  Regel  nicht 
ger  als  8  Tage  liegen  bleiben, 
es  nothwendig  ist,  nnch 
ckgang  der  Schwellung  einen 
ras  enger  anliegenden  Ver- 
id  anzulegen  und  die  Stellung 
rhmals  zu  controUiren. 

Spätestens  nach  3  Wochen, 

Kindern    oft    schon     nach 

Tagen,    soll   man  auch  den 

eiten  Verband  entfernen.  Der 

m    bleibt    dann  frei  oder  wird  Kramer'scher  Drahtschienenverband. 

•  Nachts  etwas  fixirt.    Es  ist 

*h    Abnahme    des    zweiten    Verbandes    nothwendig,    durch    tägliche 
ssage,  warme  Bäder  und  active  wie  passive  Bewegungen  die  durch 
Ruhe   eintretende  Gelenk-   und  Fingersteifigkeit   möglichst  schnell 
^der  zu  beseitigen. 

Für  das  Ellenbogengelenk  überhaupt  ist  es  von  Wichtigkeit,  die 
:irenden  Verbände  nicht  länger  als  absolut  nothwendig 
^eo  zu  lassen.  Das  Minimum  der  Verbandzeit  ist,  wie  Kocher 
;t,  hier  das  Beste.  Ist  nach  3  Wochen  die  Stellung  nicht  eine  nor- 
le.  so  helfen  dagegen  auch  fixirende  Verbände  nicht  mehr. 

Bei  allen  Schienenverbänden  ist  es  Vorschrift,  den  Arm  bei  Ellen- 
^enfracturen  im  rechten  Winkel  im  Gelenk  zu  beugen,  und  zwar  ist 
se  Stellung  in  erster  Linie  um  deswillen  gewählt,  weil  ein  Arm, 
'  nach  einer  Fractur  im  Ellenbogengelenk  ankylotisch  wird,  in  der 
lannten  Stellung  relativ  am  besten  gebrauchsfähig  ist.  Ein  ge- 
eckter Arm  ist  fast  absolut  unbrauchbar  für  die  täglichen  Hantirungen. 

Bei  der  supracondylären  Fractur  wird  die  rechtwinklige  Stellung  im 
enbogengelenk    noch    deshalb    empfohlen,    weil   man    glaubt,    dass   die 
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Fragmefitendeo  sieb  in  dieser  Stelhmg  am  besten  sidaptiren.  Sinitb 
widerspricht,  dieser  Ansicht  und  empHehlr  auf  (J^rund  exp<^rimeu!^ller 
ptiidien,  um  die  Fragmente  exact  einander  gegenii herzustellen,  den  Arm 
Hl  spitzwinkliger  Flexionastellung  zu  tixiren.  Dass  die  Auffatisung  voq 
Smith  fiir  manche  Fälle  begründet  ist,  davon  kann  man  sich  an  Röotgeo- 
büdern  laicht  überzeugen.  Es  zeigt  sich  nämlich ,  dass  das  untere  kum* 
Fragment  die  Neigung  hat^  nach  vorne  umzukippen,  so  dass  man  swrk 
flectiren  muss,  um  es  mit  seiner  Bruchflärhe  dem  oberen  entgegenzusteÜefl. 

Die  Resultat*  der  Behandlung  der  supracondylaren  Fractureo 
sind,  di\  das  Gelenk  selbst  intuet  bleiltt,  bei  richtiger  Stellung  dar 
Bruchenden    im  Allgenunnen  gute.     Es   dauert  zwar   oft  Wochen  und 

Fig.  112. 


'c^^V 


^] 


y^ 


Biitoii(fiDnifbeh»ndluDg  der  Fruettira  •itivraoondytieu 


Monate,  bevor  die  Oelenksteifigkeit  besonders  bei  älteren  Leuten  du 
tägliche  Hebungen   beseitigt  ist. 

Anders  jedoch  liegt   die  Sache,  wenn  die  Verschiebung  nicht 
seitigt^  wird  oder  sich  im  Gypsverband  wieder   herstellt.     Nehmen 
an,   da,ss  eine  Ileviation  der  gewöhnlichen  Form  wie  auf  Fig.  lOf» 
stoben    bleibt,    so    wird  eine  enorme  Beweguiigsbescbränkuug  restiref 
Beim  Versuch    den  Arm    zu    beugen    stossen    nämlich  die   Vorderarnf 
kDOchen  gegen   das    übere  vorstehende    Huraerusfragraent  an,   so   da^^ 
eine  Flexion  über  einen  rechten  Winkel  ganz  unmöglich  ist.    Anderer 
seits  wird  beim  Ven^uch  der  Streckung  der  Biceps  über  das  vorst<dirmU 
Bruchende  gespannt  und  dadurch  sowohl  wie  durch  die  infolge  der  Dm^ 
location  sich  bilde n<le  starke  CaUusmasse  die  Extension  stark  beschrai 
Wir  erkennen  daraus,  wie  wesentlich  und  nothwendig  die  Beseit 
der  Dislocationen  ist« 

Da  selbst  innerhalb  von  Schienenverbänden,  speciell  bei  Kindentfl 
deren  kurxe,   runde  Aermchen   in   dem  Verbände   sich   leicht  bewegeflf 
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köxuien,    die  Fragmente  sich  doch  dislociren  können,  so  hat   man  bei 
kleineren  Kindern  jetzt  mehr  die  Extensionsbehandlung  angewandt. 

Die  Extension  am  gestreckten  Arm  ist,  obwohl  einfacher,  hier 
weniger  za  empfehlen  als  an  dem  rechtwinklig  gebengten  Arm.  Die  Zng- 
richtungen  der  aus  Flanellbinden  bestehenden  Zügel  sollen  ebenso  wirken, 
wie  oben  bei  Anlegen  des  Gypsverbandes  angegeben  worden  ist,  also  ein 
Zug  am  Oberarm  nach  hinten,  einer  am  Vorderarm  nach  aussen,  wie  auf 
beigefügter  Zeichnung  (Fig.  112)  ersichtlich.  Der  Zug  am  Vorderarm  in 
der  Längsrichtung  des  Armes  wird  mit  einem  Heftpflasterextensionsverband 
ausgeübt. 

Nach  der  Angabe  von  Kocher  ist  die  beste  Methode,  eine  Gewichts- 
eztension  in  der  Weise  anzubringen,  dass  der  Arm  in  der  Schwebe  frei 
^halten  wird.  Kocher  betont  weiter,  dass  es  wichtig  ist,  dass  der  seit- 
hche  Zug  am  Vorderarm  nach  aussen  und  oben  gerichtet  ist,  also  die  Rolle, 

Fig.  113. 


Extension  »schiene  nach  Bardenheuer. 


über  welche  dieser  Zügel  lauft,  höher  steht  als  die  beiden  anderen  Rollen, 
damit  eine  durch  die  Schwere  des  Armes  leicht  vorkommende  Verschiebung 
im  Sinne  der  ulnaren  Adduction  vermieden  wird. 

Bei  dieser  Form  der  Extension  kann  man  die  Hand  leicht  freilassen, 
indem  man  die  Heftpflasterstreifen  über  einen  Reifen  divergii*end  auseinander- 
laufen läset,  um  sie  jenseits  wieder  zu  vereinigen.  Als  Gewichte  genügen 
bei  Kindern  2  Kilo,  bei  Erwachsenen  kann  man  bis  zum  Doppelten  steigen. 

Die  Vortheile  eines  solchen  Extensionsverbandes  bestehen  in  erster 
Linie  in  einer  dadurch  erreichten  genauen  Adaptirung  der  Fragment- 
enden. Inwieweit  Weichtheilschwellung  und  Oedem  der  Gelenkgegend 
oder  sogar,  wie  Bardenheuer  angibt,  die  Callusbildung  durch  die 
Extension  günstig  beeinflusst  wird,  lasse  ich  dahingestellt.  Wenn  die 
Knochenproduction  .sich  in  bescheidenen  Grenzen  hält,  liegt  das  wohl 
mehr  an  der  guten  Stellung  der  Fragmente. 

Die  genannte  Form  des  Extensionsverbandes  ist  nicht  angängig, 
wenn  man  gezwungen  ist,  eine  Fractur  ambulant  zu  behandeln.  Die 
ambulante  Behandlung  bei  Ellenbogenfracturen,  insbesondere  bei  Kin- 
dern,  sollte    wegen   der  bei  hängendem  Arme  stets  sich  einstellenden 
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stärkeren  Schwellung  und  des  entzündlichen  Oedems  möglichst  weni^ 
angewandt  werden.  Will  man  durchaus  diese  Behandlung  allgemein 
durchführen  und  dabei  doch  eine  Extension  in  Anwendung  bringen,  so 
kann  man  sich  der  von  Bardenheuer  angegebenen  Extensionsmethode 
bedienen,  die  mit  Hülfe  einer  verstellbaren  Extensionsschiene  ausge- 
führt wird. 

Fig.  1 13  zeigt  eine  solche  Schiene.  Bei  a  Zug  am  Vorderarm,  bei  b  Gegen* 
druck  gegen  das  untere  Humerusende  zur  Correctur  der  Deviation  bei  Fractura 
supracondyliea.  Die  Schiene  ist  nicht  so  complicirt,  als  es  auf  den  ersten  Blick 
erscheint,  da  ein  Schlüssel  die  verschiedenen  Stellschrauben  löst  und  zuzieht.  Ba^ 
d  c  n  h  e  u  e  r  bedient  sich  seit  10  Jahren  dieser  Schienenextension  mit  gutem  Erfolg, 
anderwärts  scheint  sie  noch  wenig  Anklang  gefunden  zu  haben. 

Liegt  die  seltene  Form  der  sogenannten  Flcxionsfractur  des 
supnicondylären  Bruches  vor,  so  ist  die  Dislocation  meist  geringer  und 
lüsst  sich  durch  einfache  Schienenverbände  reguliren. 

Bei  der  Fractura  sujmicondylica  kann  man,  wenn  die  Behandlung 
eine  richtige  ist,  eine  gute  Prognose  quoad  functionem  stellen,  ist 
(higegen  die  Deviation  nicht  beseitigt  worden,  so  resultiren  oft  über- 
raschend grosse  Bewogungsbeschränkungen,  so  dass  die  Bewegung  zu- 
weilen nur  in  einem   Umfang  von  20 — 30  Grad  möglich  ist. 

Sind  infolge  unzweckmiissiger  Behandlung  Steifigkeiten  und  Be- 
wegungsstörungen eingetreten,  so  wird  man  mit  passiven  Bewegungen 
eine  Besserung  versuchen  müssen;  doch  lässt  sich  nachträglich,  ausser 
durch  operative  Eingriffe,  eine  Correctur  der  Stellung  in  den  meisten 
Fällen  nicht  mehr  erreichen.  Man  kann  durch  Keilexcisionen  hier 
eventuell  eine  Besserung  der  Stellung  erlangen,  doch  wird  die  Störung, 
welche  durch  das  obere,  in  die  Ellenbeuge  vorstehende  Fragment  her- 
vorgerufen wird,  nur  schwer  in  ihrer  schädigenden  Wirkung  zu  be- 
seitigen sein.  Theil weise  Entfernung  des  vorspringenden  Bruchendes 
von  einer  äusseren  Längsincision  aus  kann  hier  vielleicht  eine  geringe 
Besserung  bewirken. 

2.  Fractura  hunieri  supracondyl  ica  mit  Längsfractur 
zwischen  den  C o n d y  1  e n.     T-  und  Y- f ö r m i g e r  Bruch. 

Die  Formen,  in  denen  sich  diese  schweren  Fracturen  darstellen, 
können  sehr  mannigfaltig  sein.  Die  Bruchlinien  können  sich  zusammen- 
setzen aus  einer  Fractur  des  äusseren  plus  inneren  Condylus  oder 
einer  Fractura  supracondylica  mit  Längsfractur  zwischen  den  Condylen 
in  T-  oder  Y-Form  (Fig.  114). 

Die  Verschiedenheit  und  coinplicirte  Form  der  Bruchlinien  ist  ab- 
hängig von  den  meist  durch  directe  Gewalt  wirkenden  Traumen.  In 
Folge  der  Thatsache,  dass  hier  die  äussere  Gewalt,  Stoss,  Schlag,  Fall 
aus  grösserer  Höhe  auf  den  Ellenbogen,  Quetschung,  Ueberfahrenwerden 
der  maassgebende  Factor  ist,  kommen  diese  Brüche  häufiger  bei  Er- 
wachsenen als  Kindern  vor.  Es  bedarf  hier  aber,  wie  Kocher  mit 
Recht  sagt,  keiner  Disposition,  die  äussere  Gewalt  ist  maassgebend. 

Aetiologie  und  Mechanismus.  Madelung  nahm  auf  Gnmd 
experimenteller  Studien  an,  dass  die  T-Fractur  dadurch  zu  Stande  k&me, 
dass  eine   äussere  Gewalt   das  Olecranon   wie   einen  Keil  in   den  HumeniA 
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üneintreibe  imd  damit  das  untere  Humerusende  auseinandersprenge.    Ver- 
lache von  Marcus e  sprechen  jedoch  gegen  eine  solche  Entstehung,    da 
iT  auch  nach  Resection  des  Olecranon  durch  Schlag  auf  das  untere  Humerus- 
jnde   eine  Y-förmige  Fractur  hervorrufen   konnte. 
[Locher  glaubt,  dass  es  sich  bei  dieser  Form  der  Fig.  114. 

Praetor  mehr  um  eine  Combination  zweier  Brüche 
iiandle.  Bei  einer  auf  die  untere  Fläche  des  Humerus 
snrkenden  Gewalt  bricht  nämlich,  wie  wir  noch 
liören  werden,  mit  Vorliebe  der  Condylus  extemus. 
Wirkt  die  Gewalt  dann  noch  auf  den  Condylus 
ntemus  allein  fort,  so  bricht  auch  dieser  ab  und 
insere  Bruchform  ist  fertig.  Dass  schliesslich  die 
Eumerusdiaphyse  vielleicht  noch  als  Keil  nach 
1er  Annahme  von  Gurlt  wirken  kann  imd  die 
Lk»ndylen  auseinandersprengt,  ist  nicht  auszu- 
Mrhliessen. 

Jedenfalls  sind  es  fast  immer  auf  das  Ellen- 
bogengelenk selbst  wirkende  Gewalten,  die  das 
mtere  Humerusende  direct  angreifen  und  die  wech- 
selnde Gestalt  der  T-Fractur  erzeugen.  Die  einzelnen 
Stücke  des  Bruches  werden  nach  ihrer  Trennung 
noch  durch  die  Gewalt  verschoben,  so  dass  der 
Sumerus  zwischen  die  Fragmente  hineinragt  und 
üese  auseinandertreibt. 


Y-förmige  Fractur  der  Con- 

dylen  des  Humerus. 

(^ach  V.  Bruns.) 
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Die  Symptome  der  Fractur  sind 
Wesentlichen  die  der  Fractura  supracondylica.  Man  prüft  also  in  ähn- 
licher Weise  nach  Orientirung  über  Schwellung  und  Stellung  des  Armes^ 
fie  Druckschmerzpunkte  und  Empfindlichkeit  bei  Abductions-,  Adduc- 
tions-,  Stoss-,  Beuge-  und  Streckbewegungen.  Die  genaue  Palpation 
ond  Bewegung  in  Narkose  wird  gewöhnlich  eine  deutliche  Crepitation 
nachweisen  lassen,  und  während  die  Functionsstörung  bei  activer  Be- 
wegung ohne  Narkose  infolge  der  Schmerzen  sehr  hochgradig  zu  sein 
^heint,  findet  sich  in  Narkose  eher  eine  abnonne  Beweglichkeit,  be- 
^nders  im  Sinne  der  Adduction  und  Abduction,  sowie  eine  Möglichkeit 
EU  überstrecken. 

Aus  diesen  Symptomen  würde  sich  zunächst  nur  eine  Fractura 
supracondylica  ergeben.  Um  ausserdem  die  Fracturlinie  zwischen  den 
Condylen  festzustellen  ist  es  noth wendig,  die  Beweglichkeit  der 
Dondylen  gegen  einander  zu  prüfen.  Man  umfasst  zu  dem  Zweck 
lie  leicht  zu  palpirenden  beiden  Epicondylen  zwischen  Daumen  und 
Zeigefinger  und  kann  so  nachweisen,  dass  der  eine  gegen  den  anderen 
sich  verschieben  lässt.  Liegt  eine  Diastase  der  Bruchstücke  des  Con- 
lylus  internus  und  extemus  vor,  so  wird  man  schon  bei  Druck  auf 
lie  Fragmente  ein  Nachgeben  der  Condylen  fühlen  und  eine  Ver- 
breiterung des  Proc.  cubitalis  bei  der  Palpation  feststellen  können. 
Auch  tritt  bei  Untersuchung  ohne  Narkose  beim  Zusammenpressen  der 
Dondylen  Druckschmerz  auf,  ein  Zeichen,  welches  bei  der  Fractura 
$opracondylica  fehlt. 

Trotz  der  Complicirtheit  der  Bruchlinien  und  der  oft  multiplen 
Fragmente  lässt  sich  also  mit  Hülfe  der  methodischen  Untersuchung 
»ine  exacte  Diagnose  stellen. 

Da  T-  und  Y-förmige  Fracturen  gewöhnlich  nur  durch  starke 
3ewalteinwirkungen  hervorgerufen  werden,  so  sind  Deviationen  in  dem 
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,i*'^»   ?yr.   *.,f  \U,:r^<:.v'z.ff*jfi^j^'^\»hirTi  "-i-i^r*.*^/  v.*  ^of   tfKn   Pi->irre*<€ni- 
V  >. .  r  rr.   «^i  */,^.  r  */  r. "» «' ;  >*-  r.    i  r . ']   'J  •!-  r  Erf'i Ur  irr  E  i  r. r '  s.Tr:ni?    - n «i  Veri>s(«e- 

thf'  lU:t*^r.'li  ,r.^  '\^r  7-Frau.t'jr*rn  L-st  frir.^  '^üwirntf^-  «ia  'iie  rer- 
^f  hit'Af.u^'.ti  FrJtjfwjffiN-.  'Ji<*  l<:i^:ht  z«j  Vrrvihi-'.usipr!:  n^gen-  schwt-r  in 
»hr«rr  .^U:IJiif»{r  /'i  ': rhalN: fi  -in'J-  liajis  für  -ii-r  Fantlion  des  Gelenkes 
nw\  t\\^'  yr*9vu*t^*-.  ':ifi<-  t'.x'AfXt:  A4a|itiruritr  'i*rr  FratODt-nce  und  Bnich- 
Uuu'U .  '^lAnvSi  'a\W\u  'li»r  rallusbiMung  »ringe^^hräiikt  werdtrn  kann. 
urjMT'Jin^Nr»!   Eri''tnlfrrfii^-  iit.  i»«t  '»»•Ib'^t  verstand  lieh. 

(.'<'b«r  'Jh-  Ali  d<-r  K'-handlufit;  der  T-BrOche  sind  die  An^^ichten 
^i'lh*riU.  Iij<r  hwjij«'rfi>ti-  Methorli'  i-it  natürlich  auch  hier  Gyp*schiene, 
(iytt^\t-r\tsuif\  'Mt'i'  Fixation  mit  aiidereii  Schienen,  dit*  mit  derselben  Vor- 
^M-M.  iiri/iil<(/<-ri  '.ifi'l  w'u'  \tt-\  lUrr  Fractura  sujiracondylica.  In  neuerer  Zeit 
)4r«lo<-h  wi:nU-ii  iri<rlir  und  nifhr  Exten*<(ionsyer bände  emfifohlen, 
diMMMi  vor  d«rni  (My\tsvor\nitul  cntHrhiedenc  Vortheile  nicht  abzuleugnen 
uumI.  I)i<-  KH'alirnnj^i'n  ülM?r  Ext^-nsionsbehandlung  sind  noch  nicht  j^ross. 
Di«*  ExlirimionHlM'handluii;^  wird  natürlich  bei  schweren  Gelenkbrüchen 
t.lM'ru|ii*iit.iHr[M)  MissiTfol^«'  mit  (ielenksteifigkeit  unter  Umstanden  auch 
niilil  v«'rliiniJ«'rn  könn<*n,  jj-doch  ist  für  viele  Fälle  nach  der  Empfeh- 
lung niiiiiHH^flii'ndt'r  Autonii,  unt<T  anderen  König.  Kocher,  die 
KKtnihioii  hri  srliwrrfii  Fnutun*n  zweckwässiger  als  der  Fixations- 
«rliiiMirnviTliiinil. 

Lu  iir  nst  ei  li  Init  ntMii^nlings  vorgeschlagen,  die  Extension  bei 
T-FriM'tun'M  in  St rcrk sicll u n g,  nicht  in  Beugestellung  anzulegen, 
um  (hiilnrrh  iii<*  Knignu^ntc  ))<:sser  in  ihrer  Lage  zu  halten  und  das 
Knlntnlu'n  t'int'i"  ulmormon  Abductions-  oder  Adductionsstellung  des 
Vcuilrnninns,  rinrs  Culiitus  valgus  oder  varus  zu  vermeiden.  In 
^nugt«^4(^llung  (ulli  nämlich  t'ine  seitliche  Deviation  des  Vorderarms 
null!  in  dio  Angon  uml  kann  leicht  übersehen  werden,  in  Streckstellung 
isf  om  vdrhrs  l^»lMM•sl'hen  unmöglich;  aus  dem  Grunde  soll  die  Ex- 
liMiMiMi  in  StriM'kstidlung  angelegt  werden.  Ausser  diesem  Vorzug 
■ipnriH  tili'  dir  E\!«'nsii>n  in  Streckstellung  die  Einfachheit  des  Ver- 
lunnloH,  bei  dom  nur  in  einer  Hichtung  eine  Zugwirkung  ausgeübt 
;u  xMMdon  bnuirlit.  Hedrnkliih  hingegen  ist  die  Streckstellung. 
\\v}\\\  ouu»  Sloili^kni  im  (loltMik  rt'sultirt  unti  man  nicht  bei  Zeiten  den 
Vnn  u)  Hou^i'Nirllunir  übtrlllhrt.  Ein  in  Streckstellung  fixirter  Arm 
jvi .  xMc  bi'k:innt .  (\\r  dvw  Hesii/or  *io  irut  wie  unbrauchbar.  Wendet 
\\\i\y\  ;»1n.»  die  Kxti'Uvion  \u  Siuh k>iellnng  au.  >o  rauss  der  erste  Ver- 
h:\\\x\  M  luMi  \'.:\i\\  S  10  \\\\*v]\  iTt  woi  bv,»lt  und  uuu  der  Ami  allmälig 
i:\\  \iMl:ni!  dr:  r.;u  hxti  r.  \\  TAi^v  in  Hi;ige>tidlung  übergeführt  werden, 
d;innt    W\  rijitirtrndc:    StiitiirkiMt    dtT  Arm   in   Bt-ugestellung  steht. 
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Der  Vorschlag  von  Lauenstein  ist  im  Allgemeinen  als  berech- 
tigt anerkannt  worden,  jedoch  will  man  die  Extension  in  Streckstellun^ 
nur  ftlr  schwere  Fracturen  reservirt  wissen.  Soll  eine  Extensionsbehand- 
lung  bei  gebeugtem  Arm  angewandt  werden,  so  würden  die  Züge  in 
derselben  Weise  zu  wirken  haben,  wie  bei  der  Fractura  supracondvlica 
(siehe  Fig.  112). 

Die  Extension  sowohl  wie  die  Schienenbehandlung  darf  bei 
T-Fracturen  im  Durchschnitt  nicht  länger  als  3  Wochen  durchge- 
führt werden.  Es  verlangt  nach  dieser  Zeit  die  drohende  oder  schon 
vorhandene  Gelenksteifigkeit  eine  consequente  Nachbehandlung  mit 
Massage,  Bädern,  passiven  Bewegungen,  um  Adhäsionen  zu  lösen,  die 
Schrumpfung  der  Bänder  und  Kapsel  zu  beseitigen  und  die  Callus- 
massen,  wenn  möglich,  abzuschleifen  oder  in  Schranken  zu  halten.  Die 
Betheiligung  des  Gelenkes  bei  der  T-Fractur  mit  nachfolgender  Callus- 
bildung  im  Gelenk  macht  die  Prognose  dieser  Fractur  stets  zu  einer 
zweifelhaften,  besonders  sind  es  Callusbildungen  in  der  Gelenkregion, 
welche,  durch  die  Therapie  wenig  beeinflussbar,  die  Bewegungsexcur- 
sionen  sehr  stören  können. 

Die  Thatsache,  dass  die  T-  oder  Y-förmige  Fractur  des  Humerus 
durch  ihre  intraarticulären  Bruchlinien  prognostisch  weit  ungünstiger 
sind,  als  die  reine  supracondyläre,  hat  Versuche  gerechtfertigt,  durch 
operative  EingriflFe  die  Chancen  einer  guten  Heilung  zu  verbessern. 

Kocher  hat  nach  dieser  Richtung  mehrfache  Erfahrungen  zu  sam- 
meln Gelegenheit  gehabt.  Bei  einer  Entfernung  beider  fracturirteu 
Condylen  durch  Resection  hatte  Kocher  insofern  einen  ungünstigen 
Erfolg,  als  das  neue  Gelenk  den  Charakter  eines  Schlottergelenkes  behielt, 
mit  relativer  Kraftlosigkeit  bei  grösserem  Widerstand.  Kocher  ver- 
suchte deshalb  später  auf  Grund  seiner  Erfahrung,  dass  bei  isolirtem 
Brach  des  Condylus  extemus  die  Entfernung  dieses  Condylus  allein  ohne 
wesentlichen  Schaden  möglich  ist,  eine  Resection  des  Condylus  ex- 
temus allein.  Entfernt  man  den  Condylus  extemus,  so  wird  am  leichtesten 
ein  in  die  Gelenkhöhle  hineinragender  CaUus  verhindert  und  die  Fractur- 
heilung  in  gewisser  Weise  vereinfacht.  Die  Festigkeit  und  Bewegungs- 
f^higkeit  des  Gelenkes  wird  dadurch  nicht  gestört,  da  zur  Beugung  imd 
Streckung  die  Trochlea  genügt  und  Pro-  und  Supination  in  dem  Gelenk 
rwischen  Radius  und  Ulna  vor  sich  geht.  Der  Condylus  extemus  wird 
von  einem  äusseren  Längsschnitt  zugänglich  gemacht.  Er  lässt  sich  ohne 
grosse  Schwierigkeiten,  wie  Kocher  constatiren  konnte,  entfernen.  Zu- 
gleich vnrd  bei  diesem,  natürlich  aseptischen  Eingriff,  bei  dem  möglichst 
nor  Instrumente  in  die  Wunde  hineinkommen  sollen,  die  genaue  Lage  der 
anderen  Fragmente  bestimmt. 

Solche  Eingriffe  sind  sicherlich  bei  der  im  Allgemeinen  nicht  sehr 
gQnstigen  Progfnose  der  T-Fracturen,  wenn  man  seiner  Aseptik  genügend 
sicher  ist,  vollkommen  gerechtfertigt.  In  den  meisten  Fällen  wird  jedoch 
die  Frage  einer  operativen  Correctur  erst  in  Betracht  kommen,  wenn 
nach  dem  Trauma  trotz  Massage  und  Gymnastik  dauernde  Bewegungs- 
störungen hochgradiger  Form  zurückgeblieben  sind. 

Die  Art  dieser  operativen  Verbesserungen  werden  je  nach  der 
Bewegungsstörung  wie  nach  den  Bruchlinien  selbst  äusserst  wechselnde 
sein  müssen.  Abmeisselung  von  Callusbildungen,  die  in  der  Fossa  supra- 
trochlearis  posterior  die  ausgiebige  Streckbewegung  hindern  oder  in  der 
Fossa   supratrochlearis   anterior   eine   starke    Beugung   beeinträchtigen. 
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können  zweckmässig  sein.  Mangelhafte  Stellungen  des  Condylus  externus 
oder  internus  mit  Deviation  des  Vorderarmes  in  Ab-  oder  Adduction  können 
eventuell  durch  Keilexcision  aus  dem  Humerusschaft  corrigirt  werden. 

Schwierig  ist  die  Frage  der  operativen  Therapie  bei  vollständiger 
Ankylose  des  Ellenbogengelenks  nach  Fracturen.  Es  sind  Total- 
resectionen  öfter  zur  Beseitigung  derartiger  Steifigkeit  vorgenommen 
worden,  jedoch  besteht  bei  ausgiebiger  Resection  immer  die  Gefahr  des 
Schlottergelenks  und  damit  ist  dem  Patienten  nicht  gedient.  Man  wird 
also  hier  fast  immer  die  brauchbare  Ankylose  bestehen  lassen. 

Betreffs  der  Ausltlhrung  der  totalen  Resection  verweise  ich  auf 
das  Capitel  Resection  des  Ellenbogengelenks. 

Com})licirte  T-  und  Y-Fractur. 

Keine  Fractur  des  Ellenbogengelenks  ist  verh'altnissmässig  so 
häufig  mit  Weichtheilverletzungen  complicirt,  wie  die  T-  und  Y-Frac- 
turen.  Infolge  der  heftigen  äusseren  Gewalteinwirkung,  die  eine  solche 
Fractur  in  der  R<?gel  zur  Voraussetzung  hat,  entstehen  die  verschieden- 
sten Haut-  und  Weichtheilläsionen  direct  durch  das  Trauma.  Femer 
spiessen  sich  die  Fnicturenden,  mit  Vorliebe  das  obere  der  Humerus- 
diaphyse,  durch  die  Weichtheile  hindurch,  entweder  hinten  durch 
den  Triceps  oder  vorne  durch  den  Biceps  oder  auch  an  der  Innen- 
oder Aussenseite  des  Annes. 

Bei  den  einfachen  Durchstichfracturen  ist  die  Gefahr  unangenehmer 
Complicationen,  besonders  von  Entzündung  und  Eiterung,  nicht  so  gross 
wie  bei  den  schweren,  durch  dirocte  äussere  Gewalt  bedingten,  oft 
mit  ausgedehnter  Weichtheilquetschung  und  Zerreissung  verbundenen 
Splitterfracturen. 

Die  Behandlung  eines  Bruches,  bei  dem  die  Knochenenden  durch 
die  Haut  herausragen,  beschäftigt  sich  zunächst  nach  gründlicher  Des- 
infection  mit  der  Hautwunde,  deren  Ränder  umschnitten  werden.  Zeigt 
sich  die  Haut-  und  Weichtheilwunde  sowie  der  vorgetretene  Knochen 
stark  beschmutzt,  so  thut  man  gut,  ein  Stück  des  Knochens  zu  reseciren 
und  die  Wunde  gründlich  durch  mechanisches  Entfernen  der  unreinen 
Fascien  und  Muskeltheile  zu  reinigen.  Spülungen  mit  antiseptischer 
Lösung  sind  nicht  so  wirksam,  wie  die  sorgfältige  Entfernung  aller 
beschmutzten  Theile  mit  Messer  und  Scheere.  Nach  gehöriger  Reinigung, 
eventuell  Resection,  erfolgt  erst  die  Reposition  des  Fracturendes.  Selbst- 
verständlich muss  man  solche  Wunden  ausgiebig  drainiren.  Sollte  eine 
Entzündung  auf  das  Ellenbogengelenk  fortschreiten,  so  muss  auch 
dieses  durch  die  Wunde  oder  an  der  hinteren  Seite  neben  dem  Ole- 
cranon  mit  einer  Gegenöffnung  zur  Drainage  versehen  werden. 

Von  subcutanen  Weichtheilverletzungen,  welche  bei  T-  oder  Splitter- 
fracturen nicht  selten  sind,  sind  von  Bedeutung  die  Verletzung  der  Nerven 
und  der  Art.  cubitalis.  Bei  der  gewöhnlichen  Dislocation  des  oberen 
Humerusfragmentes  nach  vorne  ist  die  Verletzung  der  Arteria  cubitalis  und 
des  an  der  Innenseite  der  Arterie  gelegenen  Nervus  medianus  mehrfach 
beobachtet.  Betreffs  der  Einzelheiten  der  durch  diese  Nerven-  und  Gtoftss- 
Verletzung  hervorgerufenen  Störungen,  muss  ich  auf  das  Capitel  Weich- 
theilverletzung  der  Ellenbogengegend  verweisen,  wo  auch  die  Symptome 
dieser  Läsionen  nachzulesen  sind. 
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3.  Practur   des   Condylus   externus    liumeri. 
Der  Bruch  oder  die  Absprengung  des  äusseren  Condylus  ist  relativ 

Der  MechaniBmus  und  die  Ui-aache  der  Practnr  kann  eine  ver- 
Weoe  sein*  Die  auf  die  untere  Fläche  des  Hnmerua  einwirkenden 
Jten,  welche  den  Condylus  exteroas  allein  treffen,  können  einen  Bruch 
ttelben  hei*vorrufen.  Solche  Einwirkungen  kommen  ^  abgesehen  von 
wter  Läsiun  durch  Quetschung,  Hieb,  gewöhnlich  zu  Stande  durch  einen 
Fall  auf  die  Hand,  sowohl  bei  gestrecktem,  wie  bei  massig  gebeugtem 
Arm,  ttnd  bei  Fall  auf  den  Ellenbogen  seihst. 

Bei  einem  Fall  auf  die  Hand  wird  der  Radius  als  die  Hauptstütze 
fiÄöd  den  Stoss  fortleiten  und  so  auf  den  seinem  oberen  Ende  gegen- 
irÜegenden  Condylus  extemus  mit  der  Eminentia  capitata  übertragen 
1  dadui'ch    den  Condylus   absprengen.     Ebenso    kann,    wie  Kocher   in 


h^ig,  UiL 


Fig.  115, 


ßmcU  des  CondyJii« 


Vtfrkiiöcheninß  der  Eplphya««  im  11    Lebt»ii»jahr 

'tknmglicher  Art  klargesteUt  hat,  durch  einen  Stoss  gegen  das  Olecranon 
b^  Fall  auf  den  abducirten  Arm,  wodurch  das  Olecranon  gegen  den 
aOÄMiren  Condylus  getrieben  wird ,  der  Cond^^los  abbrechen.  Auch  ein  directer 
^'Um  liegen  die  untere  Gelenkfläche  des  Humerus  hatte  nach  Experimenten 
voö  Kocher  zuweilen  ein  Abbrechen  des  Condylus  externus  allein  zur 
Polge^  wohl  deshalb,  weil  der  Condylus  externus  schon  bei  geringerer  Ge- 
*Ält  bricht  wie  der  internus. 

Entsprechend  diesen  verschiedenen  Mechanismen  variirt  der  Ver- 
lauf dfcr  Bruchlinie,  wenn  auch  in  unbedeutendem  Maasse.  Oft  ist  mit 
*lörEiiiiijentia  capitata  auch  ein  kleiner  Theil  der  Trochlea  abgebrochen. 
Di*"  Bruehlinie  reicht  nach  oben  bis  über  den  Epicondylus  externus, 
^i^  äiuf  dem  Schema  (Fig,  115)  ersichtlich. 

Bei  weitem  vorwiegend  betrifft  die  Fractur  Kinder,  und  zwar 
^t  dieses  Alter  um  deswillen  so  bevorzugt,  weil  wahrscheinlich  eine 
Epiphysenlinie,  die  noch  bis  zur  Mitte  des  zweiten  Decennioms  besteht, 
''äs  Zustandekommen   einer  solchen  Fractur   in   dem  Alter   begünstigt, 

Tig.  116  zeifgi  die  Verknöcherung  der  Epiphj&e  und  die  Epiphyaenlinie  im 
li  Ubi*iv»jftbr,  mit  einem  grotaen  Knochenkeni  in  der  Eminentia ♦  einem  kleinen 
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im  EpicondyluR  externus,  einem  j^röseeren  im  ?]picondylu8  internus  und  einem 
kleinen  in  der  Trochlea. 

Die  Symptome  der  Fractur  des  äusseren  Condylus  können  sehr 
wenig  ausgesprochen  sein,  wenn  keine  Verschiebung  des  Fragmentes  vor- 
liegt. Die  Bewegungen  im  Gelenk  sind  zuweilen  auffallend  frei.  Nur 
eine  Schwellung  in  der  Gegend  des  äusseren  Condylus  und  der  intra- 
articuläre  Bluterguss  zeigen  eine  Verletzung  des  Ellenbogengelenks  an. 
Bei  directer  Palpation  des  Ellenbogens  findet  man  einen  Druckschmerz 
bei  Compression  der  Condylen  und  Verschieblichkeit  des  Condylus  ex- 
ternus, zuweilen  mit  Crepitation.  Ein  wichtiges,  diiferentialdiagnostisch 
werthvoUes  Symptom  ergibt  der  Versuch  von  Abductions-  und  Ad- 
ductionsbewegungen  bei  gestrecktem  Arm.  Da  bei  Abbruch  des  Con- 
dylus externus  der  Radius  nicht  mehr  durch  das  Lig.  laterale  extemum 
tixirt  ist,  so  lässt  sich  der  Vorderarm  abnorm  adduciren.  Nor- 
malerweise bildet  der  Vorderarm  mit  dem  Oberarm  einen  nach  aussen 
ofiFenen  Winkel,  er  steht  also  in  leichter  Abduction.  Wenn  dagegen 
durch  Abbruch  des  ('ondylus  externus  auf  der  Aussenseite  die  Fixation 
des  Gelenkes  fehlt  und  der  Radius  mit  dem  Lig.  laterale  und  äusseren 
(Condylus  folgen  kann,  so  lässt  sich  der  Vorderarm  zuweilen  so  weit 
adduciren,  dass  ein  ("ubitus  varus  entsteht.  Ausserdem  werden  beim 
Stossen  des  Vorderarmes  gegen  den  Humerus  in  Abductionsstellung, 
bei  der  das  Radiusköpfchen  gegen  den  abgebrochenen  Condylus  drückt, 
Schmerzen  auftreten.  Diese  Schmerzhaftigkeit  fehlt,  wenn  man  in 
normaler  oder  adducirter  Stellung  den  gestreckten  Vorderarm  gegen 
den  Oberarm  andrückt. 

Die  genaue  Bestimmung  der  Lage  des  Condylus  externus  oder 
richtiger  Epicondylus  externus  zum  Olecranon  und  Epicondylus  internus 
kann  die  Diagnose  nicht  immer  entscheiden,  da  eine  Verschiebung  des 
Fragmentes  öfter  mangelt.  Es  ist  übrigens  von  Bedeutung,  zu  wissen, 
dass  die  Lage  des  Epicondylus  externus,  den  wir  bei  Bestimmung  der 
Lage  des  Condylus  abtasten,  fast  immer  als  Maassstab  für  eine  Ver- 
schiebung oder  Verschieblichkeit  des  Condylus  externus  selbst  verwend- 
bar ist,  da  eine  A})sprengung  des  Epicondylus  externus  allein  eine 
äusserst  seltene  Verletzung  ist. 

Bei  einigen  Fracturen  des  Condylus  externus  findet  man  eine 
typische  Verschiebung  des  abgebrochenen  Fragmentes,  und  zwar  tritt 
die  Dislocation  des  Bruchstückes  meist  nach  oben  und  vorne 
ein.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  unter  diesen  Verhältnissen  eine  Ver- 
änderung der  Entfernung  vom  Epicondylus  externus  zum  Olecranon 
auf  eine  Verschiebung  und  eine  Fractur  hinweist,  jedoch  liegen  auch 
hierbei  die  Verhältnisse  öfter  deshalb  complicirter ,  weil  die  Ulna  zu- 
gleich bei  dieser  Fractur  luxiren  kann  und  das  Olecranon  in  den  Spalt 
zwischen  Eminentia  capitata  und  Trochlea  tritt.  Es  würde  also  dann 
die  Entfernung  des  Olecranon  von  dem  Condylus  internus  in  erster 
Linie  als  abnorm  auffallen.  Ist  die  Absprengung  des  Condylus  mit 
einer  derartigen  Luxation  oder  Subluxation  complicirt,  so  weist  darauf 
nicht  nur  die  hochgradige  Störung  oder  fast  absolute  EinschränkoDg 
der  activen  Beweglichkeit  bin,  sondern  auch  die  vollkommene  Verschie- 
bung aller  fixen  Punkte  unter  einander. 

Liegt  eine  reine  Fractura  condyli  extemi  mit  Verschiebung 
des  Fragmentes   nach  vorn   und  oben   vor,   so  kann  man  Crepitation, 
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Druckschmerz  und  die  oben  genannte  abnorme  Beweglichkeit  im  Sinne 
der  Adduction  auch  hier  nachweisen.  Zuweilen  ist  es  möglich,  wenn 
die  SchweUung  nicht  zu  hochgradig  ist,  den  scharfen  Rand  des 
dislocirten  Bruchstücks  hinten  neben  dem  Olecranon  zu  ftihlen. 

Für  die  Heilung  der  Fracturen  des  Condylus  externus  ist  natür- 
lich ungünstig  die  Betheiligung  des  Gelenkes  selbst,  innerhalb  dessen 
die  Fractur  zum  Theil  verläuft,  denn  Calluswucherungen  und  Adhäsionen 
können  die  Bewegungen  dauernd  beeinträchtigen.  Schon  aus  dem 
Grund  ist  es  Erfordemiss,  eine  fixirende  Behandlung  nur  so  lange  wie 
unbedingt  nöthig,  auszudehnen,  d.h.  nicht  über  SWochen  zu  ver- 
langern, da  sonst  die  Bewegungsbeschränkung  immer  schwerer  rück- 
^ngig  zu  machen  ist. 

In  den  meisten  Fällen  mit  nur  geringer  Verschiebung  ist  die 
rationellste  Behandlung  die  Extension  in  Streckstellung,  da  man  hier 
am  sichersten  Di£formitäten  im  Sinne  des  Cubitus  varus  vermeidet. 
Nach  einer  Beobachtung  von  Kocher  ist  die  rechtwinklige  Beugung 
mit  starker  Pronation  auch  im  Stande,  das  Fragment  zu  fixiren. 

Die  Reposition  des  Fragmentes  in  seine  normale  Stellung  ist  unter 
umständen  schwierig,  zumal  der  Radiuskopf,  der  durch  die  Contraction 
des  Biceps  in  die  Höhe  rückt,  die  falsche  Stellung  begünstigt.  Die 
beste  Maassnahme  würde ,  wenn  die  Reposition  Schwierigkeiten 
macht,  eine  Incision  sein,  um  durch  Inspection  sich  über  die  Sachlage 
zu  orientiren  und  eventuell  das  Fragment  durch  einen  Stift  an  seiner 
Stelle  zu  befestigen  oder  durch  Naht  zu  fixiren.  Kocher  ist  in  dieser 
Weise  mehrfach  vorgegangen  und  fand  unter  anderem  einmal  das  Bruch- 
stück um  180  Grad  gedreht,  so  dass  die  Bruchfläcbe  nach  aussen  stand. 

Eine  Incision  mit  Eröffnung  des  Gelenkes  hat,  vorausgesetzt,  dass 
man  seiner  Aseptik  sicher  ist,  um  so  weniger  Bedenken,  als  die  hintere 
Fläche  des  Condylus  extemus  leicht  zugänglich  ist  und  ohne  eingreifende 
Operation  (Schonung  des  Nervus  radialis)  ausgeführt  werden  kann. 
Macht  das  Befestigen  des  Fragmentes  auch  nach  Eröffnung  des  Ge- 
lenkes irgend  welche  Schwierigkeiten,  so  räth  Kocher,  den  abgebroche- 
nen Condylus  externus  zu  entfernen.  Nach  seinen  Erfahrungen  übt 
eine  solche  Resection  auf  die  Gelenkfunction  keine  nennenswerthe  Be- 
einträchtigung aus  und  kann  deshalb  ohne  Bedenken  ausgeführt  werden. 
Es  ist  klar,  dass  mit  der  Entfernung  des  Condylus  für  die  Fractur- 
heilung  ungleich  günstigere  Chancen  gesetzt  werden,  da  die  Callus- 
bildung  mehr  Raum  hat  und  nicht  in  das  Gelenk  selbst  sich  störend 
eindrängt.  Kocher  hat  in  der  That  nach  derartigen  Resectionen  sehr 
gute  functioneUe  Resultate  erzielt  und  empfiehlt  eine  Resection  des 
äusseren  Condylus  auch  in  den  Fällen  noch  nachträglich  auszuführen, 
in  denen  schwere  Functionsstörungen  nach  einer  Fractura  condyli  externi 
mrückgeblieben  sind. 

Gewöhnlich  wird  die  Frage  des  operativen  Eingriffs  in  obigem 
Sinne  erst  nach  der  Heilung  auftauchen,  wenn  gegen  Erwarten  durch 
Verschieben  des  Fragmentes  etc.  schwere  Bewegungsstörungen  sich  ein- 
gestellt haben.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  derartige  Gelenk- 
operationen heutzutage  bei  der  relativen  Ungefährlichkeit  solcher  Ein- 
Gpriffe,  zumal  die  Möglichkeit  vorliegt,  durch  Untersuchung  mit  X-Strahlen 
Jie  störende  Ursache  festzustellen,  sich  mehr  und  mehr  einbürgern  werden. 
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4.  Fractur  des  Epicondylus  externus  humeri. 

Im  Anschluss  an  die  Fractur  des  äusseren  Condylus  bedarf  es  nur 
kurz  der  Erwähnung  des  relativ  sehr  seltenen  Bruches  des  Epicondylus 
externus.  Diese  Fractur  kommt  fast  nur  als  directe  Verletzung  vor, 
indem  bei  direct  auf  die  Aussenseite  des  unteren  Humerusendes  wir- 
kenden Traumen  kleine  Knochenstücke  des  Epicondylus  abgesprengt 
werden.  Oft  sind  die  Brüche  mit  Hautverletzung  complicirt.  Unter 
diesen  Umständen  ist  die  Diagnose  nicht  schwierig.  Bei  nicht  comph- 
cirten  Fracturen  kann  man  in  günstigen  Fällen  die  Beweglichkeit  des 
Epicondylus  und  eine  circumscripte  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit 
an  der  Fracturstelle  nachweisen.  Zuweilen  ist  eine  abnorme  ulnare  Ad- 
duction  des  Vorderarmes  möglich.  Relativ  häufig  sind  kleine  Rissfrac- 
turen  und  Absprengungen  am  Epicondylus  externus,  ebenso  wie  am 
Epicondylus  internus  Begleiterscheinungen  der  Luxation  des  Vorder- 
armknochen nach  hinten. 

Da  die  Epiphysenlinie  des  Epicondylus  externus  in  der  Mitte  des 
zweiten  Decenniums  erst  verknöchert,  wird  man  berechtigt  sein,  manche 
dieser  Trennungen  des  Epicondylus,  wenn  sie  bei  Kindern  auftreten, 
als  Epiphysentrennungen  aufzufassen. 

Die  Therapie  der  Fractur,  deren  Bruchlinien  bei  reiner  Form  nicht 
in  das  Gelenk  hineinlaufen,  sondern  extraai-ticulär  liegen,  ist  eine  ein- 
fache, da  kurze  Ruhe  von  8 — 14  Tagen  genügt,  um  die  Schmerzhaftig- 
keit und  SchweHung  zu  beseitigen. 

5.  Fractur  des  Epicondylus  internus  humeri. 

Der  Bruch  des  inneren  Epicondylus  ist  häufig  beobachtet,  besonders 
im  jugendlichen  Alter.  Da  die  Epiphysenlinie  bis  zum  15.  oder 
18.  Jahre  besteht,  so  können  bis  zu  diesem  Alter  auch  Trennungen 
der  Epiphyse  bei  Verletzungen  auftreten. 

Es  kommen  bei  der  vortretenden  Lage  des  Epicondylus  internus 
durch  directe  Traumen,  wie  Fall  auf  den  abducirten  Arm  oder  Schlag  und 
Stoss  Brüche  dos  Vorsprungs  zu  Stande,  doch  sind  diese  bei  weitem  nicht 
so  häufig,  wie  Fracturen  durch  indirect  wirkende  Gewalten. 

Der  E])icondylus  internus  ist  am  Humerus  der  Fixationspmikt  des 
starken  Ligamentum  laterale  intemum.  Bei  plötzlichen  Bewec^ngen,  bei 
denen  das  Ligament  übermässig  angespannt  wird,  reisst  gewöhnlich  nicht 
das  Ligament,  sondern  der  Epicondylus  in  seiner  Epiphysenlinie  ab.  Solche 
Zerrungen  an  dem  inneren  Ligament  kommen  bei  Abduction  des  Vorderarme« 
und  ebenso  bei  Hyperextension  zu  Stande.  Die  H\7>erexten8ion  bei  Fall 
auf  den  gestreckten  Arm  ist,  wie  wir  später  hören  werden,  sehr  oft  die 
Ursache  einer  Luxatio  antibrachii  nach  hinten.  Es  wird  uns  also  nicht 
wundem,  wenn  sich  bei  einer  Luxation  nach  hinten  eine  Abspren^ng  des 
Epicondylus  internus  häufig  findet.  Bei  Absprengung  des  Epicondylas 
internus  kann  man  unter  Umständen  eine  Luxation  nach  hinten  erzeagen. 
Man  darf  also  in  mancher  Hinsicht  die  Rissfractur  des  Epicondylus  intemas 
als  eine  die  Luxation  einleitende  Läsion  bezeichnen. 

Wichtig  ist  die  Kenntniss  der  Entstehung  des  Bruches  bei  Ueber- 
streckung  zum  Verständniss  des  bei  Kissfracturen  des  Epicondylus  internus 
nicht  selten  vorkommenden  intraarticulären  Blutergusses.    Dieser  erklärt 
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sich  dadurch,  dass  zugleich  mit  der  Fractur  oft  die  vordere  Kapsel 
durch  die  Hypereztension  einreisst  und  in  dieser  Weise  der  extra- 
articuläre  Bruch  mit  einem  Symptom  einer  scheinbar  intraarticulären 
Verletzung  sich  combinirt.  Zuweilen  kann  der  intraarticidäre  Bluterguss 
auch  von  einer  Gelenkfractur  selbst  herrühren,  da  der  Bruch  des  Epi- 
condylus  sich  auch  gerne  mit  T-  und  Y-förmigen  Fracturen  und  der 
Fractura  diacondylica  combinirt.  Derartige  schwere  Gelenkfracturen 
können  durch  Rlifung  der  Bewegung  constatirt 
oder    ausgeschlossen    werden.     Ist    nur    eine    Ab-  ^ig*  ^^'^' 

Sprengung  des  Epicondylus  internus  vorhanden,  so 
ist  das  Gelenk  fast  vöUig  frei  beweglich,  aus- 
genommen nur  dann,  wenn  das  Fragment  sich 
verschoben  und  in  die  Gelenkspalte  eingeklemmt  hat. 

Folgend   dem  Zug  des  Ligaments    ist  in   der 
Regel    das    Bruchfragment    nach    unten    ge- 
schobea  (Fig.  117).      Man   kann   das   Fragment,     ^\i 
welches   durch   den  circumscripten  Bluterguss  ver-     f  W 
deckt   sein    kann,    dadurch    zuweilen   finden,    dass     V/f 
man    den   Nervus    ulnaris   aufsucht,   der  mit   dem 
Fragment   verlagert   ist    und    in   dessen   Nähe   das 
kleine  Bruchstück  liegt.     Neben  dem  localen  Blut- 
erguss  weist   eine  geringe  abnorme  Beweglichkeit 
im  Sinne   der  radialen  Abduction  auf  eine  Fractur       Fractura  epicond;^ii 
des  Epicondylus  internus  hin.  "'^^'"""'Fvi^^'r''''^^™ 

Bei  directen  Fracturen  des  Epicondylus  kom- 
men   zuweilen   Läsionen    des    Nervus    ulnaris    zur    Beobachtung, 
charakterisirt  durch  Taubheit  oder   Lähmung  im  Gebiete   des  Ulnaris. 
Diese  Lähmungen  geben  im  Allgemeinen  eine  günstige  Prognose. 

Eine  Retention  des  nach  unten  dislocirten  Fragmentes  an  seiner 
normalen  Stelle  zu  bewirken,  ist  eine  Verbandmethode  nicht  im  Stande. 
Das  Hauptaugenmerk  ist  während  der  Heilungsdauer  auf  die  Ver- 
hinderung einer  Gelenksteifigkeit  zu  legen.  Es  ist  zweckmässig,  nach 
8 — lOtägiger  Ruhestellung  active  und  passive  Gymnastik  vorzunehmen. 
Eine  Extensionsbehandlung  in  Streckstellung,  welche  nach  Barden- 
heuer eine  Fixation  des  Fragmentes  an  der  normalen  Stelle  bewirken 
soll,  erscheint  mir  illusorisch,  da  in  Streckstellung  eine  Erschlaffung 
des  Lig.  laterale  intemum  nicht  vorhanden  ist. 

In  allen  Fällen  mit  deutlicher  Deviation  ist  die  Frage  operativer 
Behandlung  in  Betracht  zu  ziehen.  Man  kann  das  Fragment  durch 
Nähte  an  seine  ursprüngliche  Stelle  befestigen,  indem  man  auf  das 
Bruchstück  selbst  einschneidet  und  nach  normaler  Lagerung  einige 
Catguinähte  anlegt.  .  Diese  können  das  Fragment  meist  mitfassen,  da 
ein  Theil  der  Bruchstücke  gewöhnlich  noch  knorpelig  ist.  Macht  die 
Fixation  Schwierigkeiten,  so  kann  man  das  Fragment  gleich  excidiren, 
das  Ligament  durch  einige  Nähte  fixiren,  ohne  Störungen  befürchten 
2U  müssen. 

Die  Excision  erweist  sich  weiter  als  nothwendig  und  ist  nach 
Erfahrungen  von  Kocher  von  gutem  Erfolg  begleitet,  wenn  durch 
Anheilung  an  falscher  Stelle  Bewegungsstörungen  im  Gelenk  vor- 
handen sind.  Wenn  z.  B.  das  Knochenstück  in  der  Gegend  des  Ge- 
Huidbaeh  der  praktischen  Chirurgie.    IV.  16 


242  Frai'tur  des  Condylus  iiitenuis  humeri. 

lenkspaltes  tixirt  ist,  wie  in  einem  Fall  von  Kocher  (Fig.  117^ 
und  Beugung  und  Streckung  beeinträchtigt,  so  lässt  sich  durch  Ent- 
fernung desselben  freie  Beweglichkeit  wieder  herstellen.  Man  entfernt 
das  Knochenstück  von  einem  Schnitt  aus,  der  unter  Schonung  des 
Nervus  ulnaris  an  der  inneren  Seite  des  Olecranon  verläuft.  Die  kleine 
Operation  lässt  sich  völlig  extniurticulär  ausftlhren. 

0.   Fractura  condyli  interni. 

Die  im  Verhältniss  zur  Fractura  condyli  externi  seltene  Verletzung 
ist  in  ihrer  Entstehung  wenig  aufgeklärt.  Die  Ursache  ist  meist  ein 
directer  Stoss  oder  Schlag  auf  die  Innenfläche  des  Ellenbogens.  Die 
Diagnose  ist  aus  der  Schwellung,  der  Druckempflndlichkeit,  der 
eventuellen,  abnormen  passiven  Beweglichkeit  des  Vorderarmes  im 
Sinne  der  Abduction  und  Hyperextension,  allerdings 
Fig.  118.  nur  nach  exacter  Untersuchung  zu  stellen.    Ist  eine 

Dislocation  des  Fragmentes  vorhanden,  so  ist  eine 
abnorme  directe  Beweglichkeit  des  BruchstQcks  zu- 
weilen nachzuweisen.  Fig.  118  zeigt  schematisch 
die  Bruchstücke. 


Gurlt  theilt  mehrere  Fälle  von  Fracturen  des 
Condylus  internus  mit,  bei  denen  die  Ulna,  welche  in 
Oontact  mit  dem  Bruchstück  geblieben  war,  mit  nach 
hinten  dislocirt  war.  Der  Radius  kann  dabei  ebenfaUs 
theilweise  oder  völlig  luxiren  und  nach  hinten  mit 
Fractura  condyli  interni  dem  Köpfchen  SO  vorstehen,  dass  seine  Gelenkfläche 
palpii-t  werden  kann.  Liegt  eine  Combination  mit 
einer  Luxation  in  dieser  Form  vor,  so  wird  die  leichte  Reposition  der 
äusserlich  als  Luxation  imponirenden  Verletzung  auf  eine  öomplication 
hinweisen  und  zur  genaueren  Bestimmung  der  fixen  Punkte  auffordern. 

Ueber  die  Prognose  der  Fractur  wissen  wir  bei  der  Seltenheit 
der  Fälle  wenig.  Barden  heu  er  gibt  an,  dass  meist  sich  Ankylose 
ausbildete,  nur  Extensionsverbände  lieferten  gute  Heilungsresultate. 
Kocher  empfiehlt  für  2 — I^  Wochen  eine  Ruhestellung  durch  Gyps- 
verband  oder  permanente  Extension.  Beim  Gypsverband  muss  die 
Hand  mitfixirt  werden,  die  Finger  sollen  frei  bleiben.  Das  Fragment 
lässt  sich  am  besten  in  seiner  normalen  Lage  erhalten  durch  Zugwirkung 
am  oberen  Ende  des  flectirten  Vorderarms  in  der  Richtung  der  Ober- 
armachse. Bewegungen  sind  spätestens  nach  3  Wochen  unbedingt 
nothwendig,  um  Verwachsimgen  im  Gelenk  zu  verhindern  oder  zu 
beseitigen. 

7.  Fractura  diacondylica. 

Unter  dieser  Bezeichnung  sind  die  Brüche  und  Absprengungen 
des  Gelenkfortsatzes  allein  zu  verst4?hen.  Die  Fracfcurlinie  läuft 
unterhalb  der  Epicondylen  (Fig.  119).  Gewöhnlich  handelt  es  sich 
um  eine  Epiphysentrennung.  Das  bevorzugte  Alter  bei  diesen  Ver- 
letzungen ist  dementsprechend  das  kindliche  bis  zum  15.  Lebensjahre. 

Nach  Experimenten  von  Kocher  soll  der  Bruch  zu  Stande  kommen 
hvA  (lirecteui  Stoss  fcegen  den  Ellenbogen  in  der  Richtung  der  Hamemsachee. 


Fractura  bumeri  diacondylica. 
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Fig.  119. 


Der  Gelenkfortsatz  soll  auf  diese  Weise  abgedrückt  werden.  Die  normale 
Biegung  des  Processus  cubitalis  begünstigt  diese  Form  der  Verletzung.  Im 
kindlichen  Alter  kann  ausserdem  bei  Hyperextension  der  Processus  durch 
die  gespannte  vordere  Kapsel  abgesprengt  werden. 

Als  rein  intraarticuläre  Verletzung  ist  diese  Fractur  schwierig 
zu  diagnosticiren.  Die  Schwellung  des  Gelenkes,  Schmerzhafbigkeit 
und  starke  active  Bewegungsstörung  weisen  auf  eine 
betrachtlichere  intraarticuläre  Verletzung  hin.  Es  findet 
sich  eine  abnorme  Beweglichkeit,  indem  der  Vorder- 
arm bei  Fixation  der  Epicondylen  etwas  nach  aussen 
und  innen  und  ebenso  nach  vom  und  hinten  ver- 
schoben werden  kann.  Die  Verschiebung  nach  hinten 
kann  .so  weit  möglich  sein,  dass  eine  Aehnlichkeit  mit 
dem  Bilde  einer  Luxation  nach  hinten  auftritt.  Zu- 
weilen lassen  sich  die  Kanten  des  Fragmentes  hinten 
unter  dem  Condylus  extemus  fühlen.  Als  Verband- 
methode ist  der  Extensionsverband  am  gestreck- 
ten Arm  wohl  der  zweckm'ässigste,  da  durch  die 
Spannung  der  Kapsel  das  Fragment  am  besten  an  normaler  Stelle 
erhalten  wird.  Die  Fixirung  in  Streckstellung  darf  bei  Kindern  nicht 
über  14  Tage  dauern;  nach  dieser  Zeit  ist  für  den  Fall  eintretender 
Steifigkeit  ein  allmäliger  Uebergang  in  die  Beugestellung  des  Gelenkes 
zu  erstreben. 


Fractara  dia- 
condylica. 


Fig.  120. 


8.  Fractura   capituli  (eminentiae   capitatae)  humeri. 

Diese  Fracturform,  welche  nach  Kocher  gar  nicht  selten  sich 
findet,  ist  in  den  Lehrbüchern  kaum  erwähnt.  Die  Verletzung  besteht 
in  einer  Abschälung  des  Capitulum  humeri,  der  Eminentia  capitata, 
Fig.  120.  Sie  kommt  meist  im  zweiten  Decennium  zur 
Beobachtung  und  entsteht  durch  ähnliche  Oewalteinwir- 
kung,  wie  die  Fractur  des  äusseren  Condylus,  also  durch 
Fall  auf  die  Hand,  auch  durch  Druck  der  gespannten 
Kapsel  gegen  die  Eminentia  soll  der  Knorpelüberzug 
wie  eine  Kappe  abgehoben  werden  können. 

Die  Symptome  der  Fractur  sind  ziemlich  charak- 
teristisch, wenn  auch  die  Functionsstörung  und  der 
Schmerz  nicht  so  intensiv  sind,  dass  sie  gleich  auf  eine 
Fractur  hinweisen.  Der  Bruch  kann  deshalb  bei  un- 
genauer Untersuchung  leicht  übersehen  werden.  Der 
Arm  wird  in  unvollständiger  Streckung  fixirt  gehalten. 
Die  passive  Bewegungsstörung  kann  sehr  gering  sein, 
so  dass  nur  die  vollständige  Streckung  behindert  ist. 
Zuweilen  gibt  der  Widerstand,  den  man  bei  der 
Streckung  fühlt,  plötzlich  nach  und  nun  ist  die  Be- 
wegung ganz  frei,  wahrscheinlich  dadurch,  dass  sich  das 
Fragment  an  seine  normale  Stelle  lagert.  Die  Supination  ist  meist 
behindert  und  schmerzhaft. 

Genauere  Besichtigung  des  Gelenkes  nach  Rückgang  der  Schwel- 
lung lässt  einen  Vorsprung  in  der  Gegend  des  Radiusköpfchens  er- 
kennen,   der  bei  Palpation  zuweilen  die  Eigenschaften  einer  Gelenk- 


Fractara  capituli 
hnmen. 
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maus  zeigt.  Bei  Streckung  des  Gelenkes  ist  der  scharfe  Rand  des 
Knochenfragmentes  auch  unter  dem  Epicondylus  extemus  deutlich  zu 
fühlen;  das  Fragment  verschwindet  jedoch  auf  Druck  in  die  Gelenk- 
spalte hinein  oder  schlüpft  bei  gewissen  Bewegungen  von  selbst  hinein. 
Die  wechselnde  Erscheinung  der  Bewegungsfreiheit  und  Be- 
wegungsstörung muss  an  die  genannte  Absprengungsfractur  denken 
lassen.  Eine  Verwechselung  ist  bei  nachweisbarem  Fragment  nur  mit 
einer  Fractur  des  Radiusköpfchens  möglich ;  jedoch  wird  die  Abtastung 
des  Radiusköpfchens  bei  Pro-  und  Supination  vor  einem  solchen  Irr- 
thum  schützen. 

Ist  die  Diagnose  gestellt,  so  ist  eine  operative  Entfernung  des 
Fragmentes  am  besten  gleich  anzurathen.  Die  Entfernung  gelingt  von 
einem  Einschnitt  an  der  äusseren  Seite  des  Gelenkes  nach  Spaltung  der 
Kapsel  leicht.  Die  Erfolge  derartiger  Eingriffe  sind  sehr  gute.  Längere 
Fixations verbände  sind  unnöthig. 

b)  Fracturen  am  oberen  Ende  der  Vorderarmknochen. 

Die  Thatsache,  dass  die  Kapsel  des  Ellenbogengelenkes  das  Radius- 
köpfchen und  die  Incisura  semilunaris  der  Ulna  einschliesst,  stempelt 
alle  in  diesen  Regionen  vorkommenden  Fracturen  der  Vorderarmknochen 
zu  intraarticulären  Brüchen.  Aus  dem  Grunde  ist  ihre  Besprechung 
im  Anschluss  an  die  Fracturen  dos  unteren  Humerusendes  nothwendig 
und  zweckmässig. 

Von  den  Fracturen  des  oberen  Uadiusendes  verdienen  die  des 
Köpfchens  selbst  und  die  seltenen  des  Collum  radii  eine  Erörterung, 
von  den  Brüchen  der  Uliui  die  verhältnissniässig  häufigen  Olecranon- 
fracturen  und  die  Absprengung  des  Proc.  coronoideus. 

1.  Fractur  des  Processus  coronoideus  der  Ulna. 

Der  Bruch  dieses  Fortsatzes  findet  sich  am  häufigsten  als  Be- 
gleitfractur  der  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  hinten  oder 
nach  der  Seite.  Bei  Vorhandensein  einer  Luxation  weist  die  leichte 
Repositionsmöglichkeit  auf  das  Best<?hen  dieser  Fractur  hin. 

Nach  Lotz])eok  ist  der  Mechanismus  der  Fractur  folgender.  Der 
Bruch  entsteht  durch  Fall  auf  den  ulnaren  Hand  der  Hand  bei  ma«.sig 
gebeugtem  Arm.  Der  Stoss  auf  dt^n  inneren  Rand  der  Hand  wird  dabei 
auf  die  Ulna  übertragen  und  dadurch  der  Proc.  coronoideus  bei  Gegenstoss 
ßjegen  die  Trochlea  abgesprengt. 

Die  Bruchlinie  verläuft  in  der  Nähe  der  Spitze  des  Fortsatzes. 
eine  A))sprengung  an  der  Basis  ist  äus.serst  selten.  Reine  Rissfrac- 
turen  durch  Muskelzug,  infolge  von  Oontraction  des  Masculus  brachialis 
sind  angeblich  einige  Male  beobachtet  worden. 

Da  der  Processus  coronoideus  durch  die  starken,  an  ihm  an- 
setzenden Bandapparate  der  Ligamenta  lateralia,  ferner  durch  das  Liga- 
mentum annuhire,  welches  durch  die  Sehne  des  M.  brachialis  verstärkt 
wird,  theilweise  bedeckt  ist,  so  wird  auch  nach  einer  Fractur  eine 
nennenswerthe  Dislocation  des  Fragmentes  nicht  eintreten. 

Die   Symptome   des   Bruches   sind   infolge   der   tiefen  verdeckten 
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Lage  des  Processus  nicht  sehr  in  die  Augen  springend.  Urlichs 
schildert  sie  kurz  folgendermaassen :  Klagt  ein  Patient,  der  auf  die 
Hand  gestürzt  ist,  über  einen  fixen  Schmerz  in  der  Plica  cubiti,  ist 
daselbst  eine  Schwellung  vorhanden,  befinden  sich  die  Oelenkenden 
und  fixen  Punkte  in  ihrer  normalen  Lage  und  zeigen  keinerlei  Ver- 
änderungen, sind  femer  die  Bewegungen  —  active  und  passive  — 
behindert,  lässt  sich  endlich  in  der  Ellenbogenbeuge  am  Processus 
coronoideus  ein  undeutliches,  knackendes  Reibegeräusch  wahrnehmen, 
dann  sind  wir  berechtigt,  eine  auf  den  Processus  beschränkte  Fractur 
zu  diagnosticiren.  Charakteristisch  ist  zuweilen  auch  ein  Schmerz  bei 
forcirter  Beugung,  wenn  der  Processus  in  die  Fossa  anterior  hinein- 
gedrückt wird. 

Infolge  der  gewöhnlich  geringen  Dislocation  des  kleinen  Frag- 
mentes ist  eine  knöcherne  oder  wenigstens  ligamentöse  Verwachsimg 
die  Regel  und  deshalb  die  Prognose  günstig.  Die  Behandlung  besteht 
in  einfacher  Ruhestellung  für  14  Tage,  am  besten  bei  rechtwinklig 
gebeugtem  Arm. 

2.  Fractur  des  Olecranon. 

Die  relativ  häufigen  Fracturen  des  Olecranon  sind  Folgen  directer 
Gewalteinwirkungen,  die  an  dem  sehr  exponirt  gelegenen  Knochen  einen 
bequemen  Angnfispunkt  finden.  Wenn  der  Arm  bei  rechtwinkliger 
Beugung  im  Ellenbogengelenk  einen  Schlag  oder  Stoss  erleidet,  der 
direct  das  Olecranon  trifiPt,  so  kann  dasselbe  fracturiren.  Bleibt  dabei 
das  Periost  und  einige  sehnige  Fasern  des  Tricepsansatzes  erhalten, 
so  können  die  Fragmente  in  Uontact  bleiben,  so  dass  man  die  Bruch- 
liiiie  kaum  durch  Palpation  nachweisen  und  oft  nur  mit  dem  Finger- 
nagel die  Diastase  constatiren  kann.  Die  Regel  ist  jedoch,  dass  das 
obere  bald  kleinere  bald  grössere  Fragment  durch  die  Contraction  des 
Triceps  nach  oben  gezogen  wird  und  nun  ein  bei  der  Untersuchung 
leicht  nachweislicher  Abstand  der  Fragmente  eintritt.  Infolge  des 
directen  Traumas  kommen  Splitterungen  des  abgesprengten  Fragmentes 
nicht  selten  vor. 

Im  Verhältniss  zu  diesem  gewöhnlichen  Mechanismus,  bei  dem 
übrigens  neben  der  Olecranonfractur  durch  dieselbe  Gewalt  Absprengung 
des  Proc.  cubitalis  und  eventuell  Luxation  der  Vorderarmknochen  nach 
vorne  eintreten  können,  sind  andere  Arten  der  Entstehung  des  Bruches 
selten.  Durch  plötzliche  Tricepscontractionen  beim  Werfen  sind  Brüche 
beobachtet.  Ebenso  kann  in  seltenen  Fällen  durch  eine  Hyperextension, 
wie  sie  bei  Fall  auf  die  Hand  vorkommt,  sich  das  Olecranon  so  gegen 
die  Fossa  supratrochlearis  posterior  stemmen ,  dass  es  abknickt.  In  den 
letzteren  Fällen,  besonders  beim  Muskelzug,  findet  sich  meist  nur  die 
Spitze  des  Olecranon  abgebrochen,  während  sonst  Querbrüche  mit 
grösserem  Fragment  die  Regel  sind. 

Die  Symptome  der  Olecranonfractur  sind  bei  vollständiger  Dia- 
stase unverkennbar.  Der  Patient  lässt  den  Arm  herunterhängen  oder 
unterstützt  ihn  mit  der  gesunden  Hand.  Die  Schmerzen  sind  oft  auf- 
fallend gering.  Beugebewegungen  im  Ellenbogengelenk  kann  der 
Kranke    ohne    grosse    Schmerzen    ausfuhren,    dagegen    nicht    Streck- 
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bewegungen.  Die  Schwere  des  Vorderarmes  kann  eine  Streckung  vor- 
täuschen, wenn  man  den  Arm  in  gewöhnlicher  Stellung  mit  der  Innen- 
fläche der  Hand  nach  oben  strecken  lässt.  Um  sich  also  nicht  irrefähren 
zu  lassen,  muss  man  der  Streckung  einen  Widerstand  entgegensetzen 
und  dann  prüfen,  oder,  was  besser  ist,  man  lässt  den  Vorderarm  gegen 
die  Schwere  strecken,  d.  h.  man  lässt  den  Arm  so  drehen,  dass  das 
Olecranon  bei  horizontal  erhobenem  Arm  nach  oben  sieht  und  gibt 
dann  dem  Kranken  auf,  den  senkrecht  herunterhängenden  Vorderann 
zu  heben.  Bei  der  Fractura  olecrani  kann  der  Kranke  diese  Bewegunji; 
nicht  ausftihren,  da  der  Triceps  nicht  mehr  seine  Wirkung  entfalten 
kann.     Bei  genauer  Palpation    kaim   man   das   Klaffen    der   Bruchlinie 

Fig.  121. 


hVartur  dos  Olpcranoii. 


leicht  fühlen.  Sugilhitioii ,  Schwellung  und  ein  intraarticulärer  Blut- 
erguss  sind  weiter  von  Bedeutung.  Schiebt  man  mit  einiger  Kraft 
das  obere  Fragment  gegen  das  untere,  so  kann  man  zuweilen  Crepi- 
tation  nachweisen.  Ist  keine  Trennung  der  Fragmente  vorhanden, 
weil  Periost  und  Sehnen  die  Bruchstücke  zusammenhalten«  so  können 
Streckbewegungen  des  Armes  unter  Umständen  ausgeführt  werden, 
aber  mit  geringerer  Kraft  und  Energie  wie  am  gesunden  Arm :  jedoch 
wird  auch  hier  die  genaue  Palpation  den  Bruch  erkennen  lassen. 

Eine  Reihe  von  Oletranonfracturen,  deren  Röntgenbilder  mir  vor- 
liegen, zeigen  eine  auffallende  Gleichartigkeit  in  der  Grösse  und  Dis- 
location  des  Fragmentes.  Das  beifolgende  Bild  (Fig.  121)  gibt  die  ge- 
wöhnliche Form  dieses  Bruches  mit  starker  Diastase  wieder. 

Betreffs  der  Röntgenbilder  von  Olecranonfracturen  sind  die  genauen 
Verknöcberungöverhältnisse  der  Epiphyse  von  Bedeutung,  da  sonst  Täu- 
schungen   im   jugendlichen    Alter    unvermeidlich   sind.     Ein    Knochenkem 
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m  dar  (Hecranonepiphyse  tritt  im  13.  oder  14.  Lebensjahre  auf.  Eine  voll- 
ständige Verknöcherung  der  Epiphysenlinie  findet  sich  zwischen  dem  17.  und 
19.  Jahre.  Von  den  beiden  reproducirten  Bildern  zeigt  Fig.  122  vom  IS.  Lebens- 
jahr die  Anlage  des  Knochenkems,  Fig.  128  das  Büd  während  der  Ver- 
Knöcherong  der  Epiphysenlinie.  Dieses  letztere  kann  sehr  leicht  zu  Ver- 
wechselung mit  Fractur  Anlass  geben,  auch  das  erste  Bild  ist  schon  mehr- 
&ch  als  Fractur  angesprochen,  ja  neuerdings  noch  als  solche  beschrieben 
und  abgebildet  worden. 

Auch  reine  Epiphysentrennungen  am  Olecranon  kommen  vor,  von 
denen  schon  v.  Bruns  ein  Präparat  erwähnt. 

Die   Prognose  der   Olecranonfracturen  ist  für  die  Brüche  ohne 
Dislocation  der  Fragmente  als  günstig  zu  bezeichnen,  während  bei  denen 

Fig.  122. 


Eilt  wicklang  des  Knochenkerns  in  der  Olecranonepiphyse  (1.3.  Jahr), 


mit  starker  Diastase  der  Fragmentenden  eine  knöcherne  Heilung  ohne 
weitere  Maassnahmen  nicht  zu  Stande  kommen  kann.  Auch  bei  Be- 
rührung der  Fragmente  kann  eine  Zwischenlagerung  von  Kapsel-  oder 
Seknentheilen  die  knöcherne  Verbindung  erschweren.  Fig.  124  zeigt 
€ine  mit  Dia.stase  geheilte  Fractur  nach  v.  Bruns. 

Das  Hauptgewicht  der  Therapie  ist  auf  exacte  Vereinigung 
der  Bruchflächen  zu  legen,  zu  welchem  Zwecke  zahlreiche  Vorschläge 
gemacht  worden  sind.  Lauenstein  empfiehlt  zur  Beseitigung  des 
die  Diastase  erhöhenden  intraarticulären  Blutergusses,  die  Function 
des  Gelenkes  vorzunehmen.  Es  ist  wohl  zweckmässig  diese  Maass- 
nähme  nur  bei  abnorm  reichlichem  intraarticulärem  Hämatom  an- 
zuwenden,   da    der   Bluterguss    auch    durch   Ruhe,    eventuell    leichte 
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Compression  im  Verlauf  von  8  Tagen  gewöhnlich  schnell  zurückgeht. 
Zur  Annäherung  der  Fragmente  genügt  in  den  meisten  Fällen  die 
Lagerung  des  Armes  in  Streckstellung,  entweder  im  Gyps-  oder 
Schienenverband.  Um  bei  einem  solchen  Verband  das  obere  Bruch- 
stück, das  man  zweckmtissigcrweise  mit  einiger  Gewalt  an  das  untere 
andrückt,  in  seiner  Lage  zu  erhalten,  kann  man  mittelst  einer  Achter- 
tour von  Heftpflasterstreifen,  die  die  obere  Kuppe  des  Olecranon  um- 
fassen   und    dann    sich    auf    der    Beugeseite    kreuzen,     das   Fragmeot 

Fipr.  128. 


Normale  Kpii»liysin»linie  »les  Olecranon.  iheilweise  vorkninhert  (18.  Jahr» 

herunterziehen.  Ein  Heftpflasterstreifen,  der  in  der  Längsrichtung 
über  das  Olecranon,  bis  zum  Vorderarm  reichend,  angelegt  wird,  kann 
ebenso  wirksam  sein.  Unter  dem  Streifen  darf  die  Haut  keine  Falten 
bilden.  Ein  fixircnder  Verband  soll  nicht  länger  als  4  Wochen  liegen 
bleiben.  Wir  haben  öfter  schon  nach  11  Tagen  das  Gelenk  allmälig 
in  leichte?  Beugung  übergeführt,  um  eine  Steifigkeit  zu  vermeiden. 
Nach  3  Wochen  beginnt  Massage  und  passive  Bewegungen,  bei  denen 
natürlich  anfangs  noch  stärkere  Flexionen  vermieden  werden  müssen. 
Neuerdings  hat  Sachs  die  Fixation  des  Armes  ganz  verworfen, 
vielmehr  vorgeschlagen,  gleich  mit  Massage  vorzugehen  und  ftlhrt  für 
diese  Behandlung  eine  Reihe  von  guten  Uesultaten  an.  Ob  sich  diese 
Methode  Anhänger  erwerben  wird,  scheint  mir  fraglich.    Die  Resultate 
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Fig.  124. 


von  Sachs  erklären  sich  wohl  aus  der  Thatsache,  dass  Olecranon- 
fracturen  trotz  betrachtlicher  Diastase  doch  mit  gutem  functioneUem 
Resultat  heilen  können,  wie  ich  noch  vor  Kurzem  zu  beobachten  Ge- 
legenheit hatte. 

Die  rationellste  Therapie,  die  aber  nur  unter  aseptischen  Cautelen 
ausgeführt  werden  darf,  ist  die  Knochennaht. 
Man  kann  die  Naht  frisch  anlegen  oder,  wie  bei  der 
entsprechenden  PateUamaht,  einige  Tage  nach  der 
Verletzung  warten,  bis  der  Bluterguss  zurückgegangen 
ist.  Nach  der  Incision,  am  besten  mittelst  eines 
Lappenschnittes,  so  dass  Haut-  und  Knochennaht  sich 
nicht  decken,  entfernt  man  die  interponirten  Kapseltheile 
und  glättet,  wenn  nöthig,  die  Knochenflächen.  Dann 
werden  die  Fragmente  mit  einem  Bohrer  durchlöchert 
und  durch  dünnen  Eisendraht  vereinigt.  König  em- 
pfiehlt nach  dieser  Knochennaht  gleich  das  Gelenk  in 
rechtwinkliger  Beugung  14  Tage  zu  fixiren  und  nicht 
zuerst  in  StrecksteUung ,  weil  bei  Streckstellung  die 
ersten  Beugungsversuche  oft  schwierig  und  schmerzhaft 
sind.  Die  Knochennaht  kann  auch  als  secundäre  Ope- 
ration, nachdem  sich  bei  anderweitiger  Behandlung  ein 
ungenügendes  Resultat  ergeben,  zweckmässig  sein. 

Zu  empfehlen  ist  sie  weiter  bei  complicirten 
Fracturen  des  Olecranon.  Da  ein  directes  Trauma  ge-  D^^tiif e^und  Uga- 
wöhnlich  die  Fractur  bedingt,  ist  der  Bruch  verhältniss-  mentöser  Verbm- 
massig  häufig  complicirt.  Für  den  Fall,  dass  nach  «xach  v!°Brun9> 
solchen  complicirten  Fracturen  der  Verlauf  kein  asepti- 
scher ist  und  deshalb  Ankylosirung  zu  erwarten  ist,  stelle  man  zeitig 
das  Gelenk  in  rechtwinklige  Beugung. 


Bruch  des  Olecra- 


3.  Fractur  des  Radiusköpfchens. 

Der  Bruch  des  Radiusköpfchens  ist  eine  rein  intraarticuläre  Fractur, 
Ihre  gewöhnliche  Form  ist  die  der  sogenannten  Meisselfractur,  wobei 
ein  Schrägbruch  am  Radiusköpfchen  ein  Segment  ab- 
trennt, wie  in  nebenstehender  Abbildung  (Fig.  125).  Fig.  125. 
Das   Stück   kann  völlig  abgesprengt  sein   oder   es 
kann   eine  Fissur  vorliegen.     Ist   das  Stück   abge- 
sprengt,  so  kann  es  als  Corpus  mobile  im  Gelenk 
störend  wirken.     In  der  Regel  bleibt  das  Fragment 
durch  das  Periost  fixirt.  | 

Die  Ursache  des  Bruches  ist  eine  indirecte  Ge- 
walt, speciell  ein  Fall  auf  die  Hand  bei  massig  ge- 
beugtem und  pronirtem  Vorderarm.  Hierbei  wird  der 
vordere  Theil  des  Radiusköpfchens,  der  mit  dem 
Humerus  in  Berührung  steht,  gegen  die  Humerus- 
gelenkfiäche  angetrieben  und  der  Rand  der  tellerförmi- 
gen Gelenkfläche  abgequetscht.  P.  V.  Bruns  hat  1880 
zuerst  auf  die  relative  Häufigkeit  und  typische  Form 
der  Fractur  aufmerksam   gemacht.     Macht  der  Arm 

beim  Fall  auf  die  Hand  mehi  eine  Abductionsbewegung,      „     .   ,     n     *  i 

,  1-       ,.  o   «x      j        -n    j«     i_.^    /•  1  1  ^         Bruch  des  Capituluni 

SO    dass   die  äussere  Seite  des  Radiusköpfchens   den    radü.  (Nach  v.fi ran s.> 
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Hauptdrack  auszulialten   hat,    so   wird   ein  Segment  der  äusseren  Circum- 
ferenz  abgequetscht  werdon. 

Die  Erscheinungen  des  Bruches  sind  durch  einen  intraariicu- 
lären  Bluterguss  verdeckt.  Schmerzen  bei  Palpation  in  der  Gegend 
des  Uadiusköpfchens  weisen  auf  eine  Verletzung  desselben  hin.  Die 
Beuge-  und  Streckbewegungen,  auch  Pro-  und  Supination  können  wenig 
behindert  sein,  dagegen  wird  sich  bei  Pro-  und  Supination  eine  Ver- 
breiterung  des  Köpfchens  nachweisen  lassen,  wodurch  übrigens, 
wie  Malgaigno  schon  betont,  eine  Subluxation  des  Radiusköpfchens 
vorgetäuscht  werden  kann.  Crepitation,  die  dem  Kranken  selbst  auffallen 
kann,  und  die  mangelnde  Bewegung  des  Fragmentes  bei  Pro-  und  Supi- 
nation, geben  die  sicheren  Anhaltspunkte.  Oefter  kann  man  das  Frag- 
ment und  seine  Beweglichkeit,  ebenso  wie  die  Bruchspalte,  direct  fühlen. 
Da  wir  einen  Fall  auf  die  Hand  als  ätiologisches  Moment  schon  bei 
verschiedenen  anderen  V'erletzungsformen  kennen  gelernt,  ist  es  natür- 
lich, dass  sich  die  Meisselfractur  des  Capitulum  radii  mit  anderen  Lä- 
sionen, wie  Absprengung  des  Condylus  extemus  oder  Proc.  coronoideus 
und  Luxatio  antibrachii  nach  hinten  zuweilen  combinirt. 

Die  Nähe  des  Nerv,  radialis,  dessen  tiefer  Ast  bekanntlich  über 
das  Radiusköpfchen  verläuft,  ist  die  Ursache,  dass  bei  directen  Läsionen 
der  Nerv  oft  geschädigt  ist.  Es  treten  dann  Bewegungsstörungen  der 
Finger  auf. 

Die  Heilung  der  Fractur  des  Radiusköpfchens  geschieht  bei  ge- 
ringer Dislocation  des  Fragmentes  meist  ohne  grössere  Störung;  in  der 
Regel  erfolgt  kncicherne  Consolidation.  Stärkere  CaUusbildung  kann 
die  Pro-  und  Suj)ination  beeinträchtigen,  doch  wird  nur  in  seltenen 
Fällen  die  Störung  so  hochgradig,  dass  ein  operativer  Eingriif.  die  Re- 
section  des  Rudiuskc")}»fchens,  nothwendig  wird.  Wenn  kleine  Abspütte- 
rungen, wie  in  einzelnen  Fällen  in  Form  von  freien  äelenkkörpem, 
später  störende  Erscheinungen  machen,  ist  eine  operative  Entfernung 
derselben  erforderlich. 

Es  genügt  ))ei  dieser  Fractur  eine  3  Wochen  dauernde  Fixirunf( 
des  Gelenkes,  während  dessen  man  jedoch  zweckmässigerweise  den 
Verband  öfter  wechselt  und  massige  Bewegungen  ausführen  lässt. 
Der  Arm  soll  im  Verband  in  rechtwinkliger  Beugung  stehen,  die 
Hand  in  Mittelstellung.  Um  Pro-  und  Supination  zu  vermeiden,  ist 
besonders  darauf  hinzuweisen,  dass  die  Hand  bis  zu  den  Fingern  fixirt 
werden  miiss. 

Die  Epiphysontrennungon  am  Radiuskopf  sind  wenig  bekannt 
und  wohl  audi  seltene  Verletzungen.  Die  Diagnose  ist  meist  nur  mit 
Wahrscheinlichkc^it  aus  den  localen  Erscheinungen  zu  stellen,  die  ähnliche 
sind  wie  bei  der  lolgenden  Fractur. 

4.  Fractur  des  Collum  radii. 

Die  Bruchlinie  verläuft  zwischen  Kapselansatz  und  Tuberositas 
radii.  Trotzdem  sie  eine  extracapsuläre  Fractur  ist,  reihe  ich  sie  doch 
hier  aus  j)raktischen  Hücksichten  an. 

Die  Fractur  ist  selten.  Sie  kann  durch  directe  Gewalt  verursacht 
werden,  aber  auch  durch  indiiecte,  angeblich  forcirte  Pronation  ent- 
stehen.    Ueber  di«*  Aetiologie  und  den  Mechanismus  fehlen  uns  exacte 
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Beobachtungen  und  Untersuchungen.  Die  Fractur  soll  in  Verbindung 
mit  Luxation  der  Ulna  nach  hinten  und  Bruch  des  Proc.  coronoideus 
vorkommen. 

Die  Symptome  sind  nur  bei  exacter  Untersuchung  des  Radius- 
köpfchens, das  durch  eine  mangelnde  Mitbewegung  bei  Pro-  und  Su- 
pination  seine  Trennung  vom  Schaft  verrath.  deutlich.  Localer  Druck- 
schmerz und  Schwellung,  eventuell  Crepitation  sichern  weiter  die 
Diagnose.     Pro-  und  Supination  sind  schmerzhaft  und  beschränkt. 

Dislocationen  der  Fracturenden  können  vorhanden  sein.  Der  fixi- 
rende  Verband  muss  zweckmässigerweise,  damit  der  Biceps  keine  Ver- 
schiebung des  Schaftes  hervorruft,  in  rechtwinkliger  Beugestellung  an- 
gelet werden,  um  diesen  Muskel  zu  entspannen. 

D^rangement  interne. 

Unter  dem  Namen  D^rangement  interne  wird  ein  bei 
kleinen  Kindern  öfters  beobachtetes  Symptomenbild  zusammen- 
gefasst,  welches  nach  gewaltsamer  Zerrung  am  Vorderarm  beobachtet 
wird.  Die  Kinder  lassen  nach  einem  solchen  Trauma  den  Vorderarm 
schlaff,  gelähmt  herunterhängen.  Am  Oelenk  lassen  sich  gewöhnlich 
keine  Verletzungen  nachweisen. 

Ueber  die  Art  der  Gelenkstörung  ist  man  getheilter  Meinung.  Die 
Einen  glauben,  dass  es  sich  bei  dem  Derangement  interne  um  eine 
Kapseleinklemmung  handle.  Die  Andern  sind  der  Ansicht,  dass 
eine  Subluxation  des  Radius  im  Spiele  sei.  Für  letztere  Ansicht 
sprechen  Versuche  von  Streubel. 

Durch  Experimente  an  Kinderleichen  zeigte  Streubel,  dass  man 
durch  starke  Pronation  und  Extension  am  Vorderarm  eine  derartige  Deh- 
nung der  Bänder  und  Kapsel  erzielen  kann,  dass  ein  Zwischenraum  zwischen 
Radius  und  Eminentia  capitata  auftritt,  in  welchen  sich  die  Kapsel  hinein- 
legt. Diese  Stellung  bleibt  bei  Nachlassen  der  Pronation  bestehen.  Ex- 
tendirt  man  aber  und  supinirt,  so  sind  die  normalen  Verhältnisse  wieder 
hergestellt.  Auch  umgekehrt  kann  durch  Supination  ein  ähnliches  Bild 
erzeugt  werden. 

Die  Frage  verdient  weitere  genaue  Beachtung,  besonders  unter 
Benützung  der  Röntgographie. 

Bei  Vorhandensein  des  erwähnten  eigenartigen  Symptomencom- 
plexes  bei  Kindern  sind  Versuche,  den  Vorderarm  zu  supiniren,  schmerz- 
haft. Durch  Supination  mit  Zug  am  Arm  und  nachfolgender  Beugung 
kann  man  die  Störung  beseitigen,  so  dass  die  Kinder  den  Arm  gleich 
wieder  gebrauchen. 

5.    Complicirte  Fracturen  und  Schussfracturen  des 
Ellenbogengelenkes. 

Schwere  Gewalteinwirkungen,  Maschinenverletzungen,  Ueberfahren- 
werden  etc.  haben  öfter  Brüche  des  unteren  Humerusendes  und  der 
Vorderarmknochen  zugleich  zur  Folge.  Derartige  Fracturen  sind  meist 
mit  Haut-  und  Weichtheilwunden  complicirt.  Für  ihre  Behandlung 
gelten  die  allgemeinen  Grundsätze,  die  bei  coraplicirten  Fracturen. 
s^eeiell  Gelenl^racturen,  maassgebend  sind. 

Fussend  auf  den  Erfolgen  der  modernen  Aseptik  und  Antiseptik 
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kann  man  in  allen  diesen  Fällen  eine  ziemlich  weitgehende  conserrative 
Ohirurgie  empfehlen.  Die  Weichtheile  werden  gereinigt,  eventuell  lose 
Knochensplitter  entfernt  und  wenn  möglich  die  Fractur  durch  einen 
Hautlappen  gleich  gedeckt.  Je  nach  dem  Verlauf  kann  die  Amputatio 
humeri  oder  Resectio  cubiti  in  Frage  kommen. 

Einer  besonderen  kurzen  Besprechung  bedürfen  noch  die  Schuss- 

fracturen    des    EUen- 
^^g- 126.  bogengelenks. 

Die  Schussverletzun- 
gen des  Ellenbogengelenks 
sind  im  Frieden  nicht 
häufige  Verletzungen,  da- 
gegen liegen  grosse  Sta- 
tistiken vor  über  Schuss- 
verletzungen im  Kriege. 
Es  ist  nicht  die  Aufgabe 
eines  Handbuchs  der  prak- 
tischen ('hirurgie ,  die 
frühere  Behandlung  com- 
plicirter  Schussfracturen 
des  Ellenbogengelenks  mit 
ihren  Erfolgen  zu  venti- 
liren,  da  die  frühere  Be- 
handlung theilweise  unter 
ungünstigeren  Auspicien 
stattgefunden  hat. 

Die  Oeschoss Wirkung 
der  modernen  kleinkalibri- 
gen  Gewehre  mit  ihrer 
Explosionswirkung  bei 
Nahschüssen  werden  bei 
Läsion  der  Knochen,  wie 
das  durch  Experimente 
des  Genaueren  festgestellt 
ist,  umfangreichere  Ver- 
letzungen herbeiführen, 
als  sie  in  früheren  Kriegen 
beobachtet  wurden.  Die 
conservative  Behandlung 
wird  in  solchen  Fällen,  die 
mit  ausgedehnten  Weich- 
theilzerreissungen  sich 
combiniren ,  sicher  weit 
seltener  möglich  sein  als  in  den  letzten  Kriegen  und  die  Amputatio 
humeri  öfter  in  derartigen  Fällen  die  einzig  mögliche  Therapie  sein. 
Bei  Schüssen  mit  kleinkalibrigen  Gewehren  aus  grösserer  Entfernunf^ 
sind  nach  den  Erfahrungen  der  letzten  Kriege  die  Verletzungen  sowohl 
der  Knochen  wie  der  Weichtheile  entschieden  gutartiger  und  leichter  als 
bei  den  früheren  Geschossen  von  grösserem  Caliber  und  ohne  Mantel. 
Von  interessanten  Verletzungen  durch  Schüsse  seien  noch  diejenigen 
schweren  Läsiuuen  erwiilint.  welche  nach  den  Experimenten  von  v.  Brun« 


Nahschuss  durch  das  Ellenbogeugelenk  mit  Bleispitzni- 
(Dum-dum-)Geschoss.    (Schiessversuche  v.  Briin»'.) 
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durch  die  englischen  Dum-dum-Geschosse  (Bleispitzengeschosse)  und  durch 
das  neue  Hohlspitzengeschoss  hervorgerufen  werden.  Beistehende  Photo- 
graphie und  Röntgenbild  von  v.  Bruns  (Fig.  126  u.  127)  zeigen  neben  der 
enormen  Weichtheilverletzung  die  völlige  Zertrümmerung  der  Knochon- 
enden  nach  diesen  Schüssen. 

Die    Resultate    der    Behandlung    von    Schussverletzungen    des 

Fig.  127. 


Röntgenbild  zq  Fig.  126. 

Ellenbogengelenks  in  den  letzten  Kriegen  interessiren  uns  nur  nach 
einer  Richtung,  nämlich  in  BetreflF  der  Resultate  der  conservativen 
Behandlung  und  der  nach  Resectio  cubiti.  Nach  einer  Statistik  von 
Dominik  ist  unter  163  Fällen  von  Schussverletzungen  des  Ellenbogen- 
gelenks bei  133  =  81,6  Procent  eine  Ankylose  des  Gelenks  die  Folge 
gewesen,  während  nur  10  =  6,1  Procent  freie  Beweglichkeit  aufwiesen. 
Die  Resection  hingegen  hatte  angeblich  52,8  Procent  gute  Resultate. 
Dieses    Schlussergebniss    darf  gewiss    bei   der   Frage    der   Behandlung 
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^oij]plicirt<.'r  SchuKHfractur*-!!  iiuch  im  Kriege  mit  bestiiiimieiid  in  die 
\Vag»c;h(ile  ffilleii.  Da  man  jedoch  andererseitH  unter  den  ungünstigen 
WrhältniHHen  im  Kri(*gf'  alle  operativen  Eingriffe  auf  das  Nothwendi^te 
in  praxi  besrliränken  wird  und  muss,  so  wird  wohl  auch  später  bei 
allen  leirht«*nMi  und  mitt^dschweren  Schussverletzungen  trotz  obiger  Er- 
fahrung die  conKervative  Behandlung  voraussichtlich  die  Regel  bleiben. 
m'lbHt  auf  die  (lefahr  der  Ankvlosirung  hin. 

Lli^nimr. 
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Capitel  3. 
Luxationen  im  Ellenbogengelenlt. 

Die  genaue  Kenntniss  der  normalen  Anatomie  des  Ellenbogen- 
gelenks ist  zur  Diagnose  und  Therapie  der  Luxationen  in  gleicher 
Weise  unentbehrlich  wie  zur  Erkennung  und  Behandlung  der  Fractnren. 
Die  Bestimmung  der  fixen  Knochenpunkte,  die  Verhältnisse  der  Kapsel 
und  des  Bandn])parates  sind  als  Einleitung  vor  der  Behandlung  der 
Brüche  kurz  besprochen  worden.  Auch  wegen  des  Gelenkmechaniamiis 
verweise  ich  auf  diese  anatomischen  Notizen. 

Da  das  KUcnbogengelenk  sich  aus  drei  unter  einander  articuHren- 
«len  Knochen  zusammensetzt,  so  ist  die  Form  der  Luxation  natflrliclier- 
weise  eine  sehr  mannigfaltige.  Beide  Unterarmknochen  sowohl  wie 
jeder  einzelne  können  nach  verschiedenen  Richtungen  luxiren. 

Die  Verrenkungen  des  Ellenbogengelenks  sind  verhältnissmässig 
luiuKge  Verletzungen.  Mit  Vorliebe  kommen  dieselben  bei  Kindern 
und  jüngeren  Individuen  bis  zum  20.  Lebensjahre  vor.  Sie  finden  sich 
häutiger  bei  Frauen  und  Kindern  als  bei  Männern.  Von  Petersen 
wird  als  Ursache  hierfür  die  bei  Frauen  und  Kindern  normalerweise 
vorhandene  Möglichkeit  der  Uebers treckung  angeführt,  wodurch  eine 
gewisse  Prädisposition  für  dies«»  Verletzung  geschaffen  wäre. 

Man  unti»rscheidet : 

A.  Luxationen  beider  Vonlerarmknochen 

1.  nach  hinten, 

2.  nach  vorne, 

.'^.  nach  der  Seite, 

■4.  in  divergirender  Richtung. 

B.  Isolirte  Luxation  eines  Vorderarmknochens. 

1.  Luxationen  der  Ulna, 

2.  Luxationen  des  Radius,   al   nach  hinten ,   b)   nach   aussen, 
v)  nach  vom. 


Luxatio  antibrachii  posterior.  255 

a)  Laxation  beider  Yorderarmknochen.  ^ 

1.  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  hinten. 

Diese  häufige,  fast  als  die  normale  Form  der  Verrenkung  im 
EUeubogengelenk  zu  bezeichnende  Verletzung  kommt  gewöhnlich  durch 
Fall  auf  die  Hand  bei  vorgestrecktem  Arm  zu  Stande. 

Bei  einem  solchen  Falle  wird  der  Arm  überstreckt  und  die  Ge- 
lenküachen  im  EUeubogengelenk  entfernen  sich  von  einander.  £s  stemmt 
sich  die  Spitze  des  Olecranon  in  die  Fossa  supratrochlearis  posterior  und 
bildet   ein   Hypomochlion ,    über  das  das  untere  Humerusende  [nach   vorn 

Fig.  128. 


Laxation  beider  Vorderarmknochen  nach  hinten. 

gehebelt  wird.  Die  an  der  vorderen  Seite  des  Gelenkes  über  dem  Humerus- 
ende auftretende  Kapeelspannung  führt  zu  einer  Zerreissung  der  Kapsel, 
so  dass  das  untere  Humerusende  durchtreten  kann.  Radius  und  tllna 
schieben  sich  nach  hinten  und  zwar  so  weit,  dass  der  Proc.  coronoideus 
auf  der  Trochlea  oder  sogar  hinter  ihr  steht.  Damit  ist  die  Luxation 
nach  hinten  vollendet.  Das  Röntgenbild  (Fig.  128)  zeigt  die  Stellung  der 
Knochenenden  zu  einander. 

Während  wir  die  genannte  Art  der  Entstehung  der  Luxatio  anti- 
brachii posterior  als  den  gewöhnlichen  Luxation  smechanismus  zu  be- 
trachten haben,  kommen  auch  auf  andere  Weise  Verrenkungen  nach 
hinten  zu  Stande,  und  zwar  auf  Wegen,  deren  Möglichkeit  uns  allerdings 
mehr  das  Experiment  als  die  ErÜEihrung  am  Lebenden  gezeigt  haben. 
SchüUer  konnte  bei  gebeugter  Stellung  des  Arms  im  Ellenbogengelenk, 
wenn  Hand  oder  Vorderarm  fixirt  war,  durch  kräftigen  Schlag  auf  die 
hintere  Seite  des  Oberarms  eine  Verrenkung  hervorrufen.  Es  wich  also 
durch  die  Propulsion  des  Oberarms  die  Humerusgelenktiäche  von  der  der 
Vorderarmknochen  nach  vorne  ab.    Nach  anderen  Experimenten  sollte  eine 
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Ueberbeugung  auch  im  Stande  sein,  eine  Verrenkung  nach  hinten  hervor- 
zurufen, jedoch  ist  diese  Möglichkeit  wohl  mit  Becht  angezweifelt  worden. 
Verstandlich  dagegen  scheint  mir  die  auch  von  Schüller  auf  Grund 
von  Experimenten  gegebene  Erklärung,  dass  durch  forcirte  Seitenbewegnng, 
besonders  radiale  Abduction,  eine  Luxation  in  der  Weise  erfolgen  kann, 
dass  das  innere  Seitenband  zerreisst  und  nun  die  Vorderarmknochen  und 
zwar  im  Wesentlichen  der  Proc.  coronoideus  unter  der  Trochlea  her  nach 
hinten  geschoben  werden.  Mit  Rücksicht  auf  die,  besonders  beim  weib- 
lichen Geschlecht  vorhandene  normale  radiale  Abduction,  Cubitus  valgns, 
ist  eine  solche  abnorme  forcirte  Abduction  bei  Fall  auf  die  Hand  bei  ge- 
beugtem und  gestrecktem  Arm  wohl  denkbar  und  möglich. 

Die  Verletzung  des  Gelenks,  der  Kapsel,  der  Seitenbänder  wech- 
selt je  nach  dem  Mechanismus  der  Entstehung. 

Die  Weichtheilverletzun^  bei  Luxatio  antibrachü  posterior  ist 
zuweilen  gering,  so  dass  die  Schwellung  unbedeutend  ist  und  die 
vortretenden  Knochenpunkte  bei  einfacher  Besichtigung  sofort  in  die 
Augen  springen,  in  anderen  Fällen  kann  die  Läsion  der  Weichtheile  sehr 
hochgradig  sein,  indem  an  der  Beugeseite  durch  das  untere  Humerus- 
ende  der  Brachialis  internus  zerreisst  und  unter  Umständen  auch  der 
Nervus  medianus  und  die  Arteria  cubitalis  lädirt  wird.  Selbst  ein 
Durchtreten  des  Proc.  cubitalis  durch  die  Haut  an  der  Vorderseite  des 
Gelenks  ist  beobachtet  worden. 

Die  Diagnose  der  gewöhnlichen  Luxatio  antibrachü  nach  hinten 
ist  nicht  schwierig  zu  stellen.  Desto  weniger  zu  entschuldigen  ist  es. 
wenn  die  Verrenkung  nicht  sofort  diagnosticirt  wird,  zumal  ein  solcher 
Fehler  bekanntlich  bei  der  Luxation  bedeutend  schwerwiegender  ist, 
als  bei  einer  Fractur,  da  hochgradige  Bewegungsstörungen  nach  nicht 
rechtzeitig  voUführter  Reposition    der  Verrenkung   stets  zurückbleiben. 

Die  abnorme  pathologische  Stellung  der  Knochen  ist  meist  leicht 
zu  consttttiren.  Der  Arm  steht  in  massiger  Beugung  von  140 — 150  Grad. 
Entweder  lässt  der  Patient  den  Arm  herunterhängen  oder  er  unterstützt 
ihn,  ihn  am  Handgelenk  fassend,  mit  der  normalen  Hand.  Sitzt  der 
Kranke,  so  ruht  der  Ann  gewöhnlich  auf  dem  Oberschenkel.  Ist  die 
Schwellung  noch  nicht  bedeutend,  so  sieht  man  die  gespannte  Triceps- 
sehne  an  der  hinteren  vSeite  strangartig  vorspringen.  Betastet  man  die 
hintere  Seite  der  Ellenbogengegend,  so  fühlt  man  das  Olecranon  und 
nach  aussen  neben  demselben  die  tellerförmige  Gelenkgrube  des  Ra- 
diusköpfchens, die  man  an  ihrer  flachen  Form  und  ihrem  rund- 
lichen, wallartigen  Rand  leicht  erkennen  kann  und  über  deren  Natur 
man  sich  noch  durch  Pro-  und  Supinationsbewegungen  vergewissern 
kann.  Ueber  dem  Olecranon  kann  man  eine  tiefe  Delle  eindrücken. 
bevor  man  auf  die  hintere  Humerusfläche  stösst.  Eine  genaue  Be- 
stimmung der  Entfernung  des  Olecranon  von  den  Epicondylen  zeigt, 
dass  die  Entfernung  am  kranken  Arm  eine  grössere  ist,  auch  steht 
das  Olecranon  über  der  Verbindungslinie  der  Epicondylen.  Ebenso 
steht  das  Radiusköpfchen  nicht  mehr  unter  dem  Epicondylns  extemus, 
sondern  nach  hinten  und  unten  von  ihm. 

An  der  Vorderseite  des  Gelenkes  kann  man  in  der  EUenbeufle 
den  Processus  cubitalis  als  knochenharte  Resistenz,  die  Weichth^ 
vortreibend,  fllhlen. 

Die  Verkürzung  des  Vorderarms  und  Verlängerung  des  Oberarms 
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werden  bei  genauer  Messung  deutlich.  Oie  Oberarmachse  triffib  die 
Achse  des  Vorderarms  weiter  nach  vorne  als  auf  der  gesunden  Seite. 
Die  Orientirung  über  die  Knochenpunkte  und  Stellung  kann  durch 
enorme  Schwellung  erschwert  sein. 

Die  wichtigste  Untersuchung  endlich  ist  die  Bewegungsprüfung. 
Da  bei  der  Luxation  der  luxirte  Theil,  also  hier  der  Vorderarm,  in 
eine  falsche  Stellung  mit  Gewalt  hineingetrieben  worden  ist  und  hierin 
durch  die  noch  erhaltenen  Ligamente  fixirt  wird,  so  ist  eine  starke 
Bewegungsbeschränkung  die  Regel.  Bei  Bewegungsversuchen 
zeigt  sich  ein  federnder  Widerstand,  der  selbst  mit  einiger  Gewalt 
nicht  zu  überwinden  ist.  Diese  Fixation,  der  Mangel  sowohl  activer 
wie  passiver  Bewegungsfahigkeit,  ist  ein  wichtiges  differentialdiagno- 
stisches Merkmal  zur  Unterscheidung  von  Fracturen,  besonders  der  in 
mancher  Beziehung  nicht  unähnlichen  Fractura  supracondjlica. 

Wird  eine  Luxation  sofort  richtig  diagnosticirt  und  dementsprechend 
behandelt,  so  ist  die  Prognose  der  Reposition  sowohl  wie  der  Hei- 
lung quoad  functionem  durchschnittlich  als  günstig  zu  bezeichnen.  Bei 
frischen  Verletzungen,  welche  keine  weiteren  Complicationen  zeigen,  ge- 
linget die  Reposition  meist  einfach  und  leicht.  Ist  jedoch  einige  Zeit 
nach  der  Verletzung,  3 — 4  Wochen,  verstrichen,  so  ist  es  oft  äusserst 
schwierig,  zuweilen  trotz  aller  Manipulationen  unmöglich,  die  Ein- 
renkung zu  vollführen.  Damit  ist  natürlich  nicht  gesagt,  dass  alle 
Luxationen  nach  dieser  Zeit  irreponibel  sind.  Es  gibt  Fälle,  in  denen 
nach  mehreren  Monaten  noch  in  gewöhnlicher  Weise  eins  Einrenkung 
gelungen  ist,  aber  das  sind  Ausnahmen.  Meist  sind  zur  Erreichung 
der  Reposition  nach  einigen  Wochen  blutige  Eingriffe  nicht  zu  um- 
gehen; eine  Thatsache,  die  um  so  energischer  darauf  hinweist,  wie 
nothwendig  bei  der  Luxation  eine  sofortige  Diagnose  und  Reposition  ist. 

Die  Behandlung  ist  bei  der  Ellenbogen  Verrenkung  nicht  mit 
der  Einrenkung  erledigt,  sondern  fast  immer  fordert  die  Läsion  der 
Gelenkbänder  und  Kapsel  eine  längere  Nachbehandlung. 

Um  die  Reposition  zu  erreichen,  stehen  uns  mehrere  Methoden  zu 
Oebote.  Es  wird  die  angeblich  wissenschaftlich  exacteste,  sogenannte 
physiologische  Methode  nach  Roser  am  meisten  angewandt.  Die 
Rose  rasche  Methode  sucht  entsprechend  der  gewöhnlichen  Entstehung 
der  Luxation  auf  demselben  Wege  die  Gelenkenden  zurückzuführen, 
auf  dem  sie  luxirt  sind.  Es  wird  dementsprechend  zunächst  eine 
Hjperextension  beigestellt  und  hierdurch  am  Oberarm  wieder  ein 
Hjrpomochlion  gebildet.  Der  Proc.  coronoideus  hebelt  sich  ab  und 
wird  frei.  Nun  wird  durch  Zug  am  Vorderarm  die  Gelenkfläche  der 
Vorderarmknochen  der  Gelenkfläche  des  Proc.  cubitalis  gegenübergestellt, 
so  dass  durch  eine  Flexion  die  normale  Stellung  erreicht  ist. 

Die  Roser^sche  Methode  ist  nach  meiner  Meinung  nicht  allgemein 
und  als  erste  zu  empfehlen.  Bei  einer  gewaltsamen  Hyperextension 
werden  nicht  selten  neue  Verletzungen  durch  die  Dehnung  der  Kapsel 
und  Bänder  an  der  Vorderseite  gesetzt.  Es  steht  deshalb  die  physiologi- 
sche Methode  sicher  hinter  jeder  Manipulation  zurück,  die  einfacher  und 
schonender  die  Einrenkung  erreicht.  Am  leichtesten  gelingt  die 
Einrenkung  der  Luxatio  antibrachii  durch  einfachen  Zug  am 
Vorderarm,  während  der  Oberarm  durch  die  Hände  eines  Assistenten 

HABdbach  der  praktischen  Chirurgie.    IV.  17 


258  C'dxnplicaiion  dtn*  Liixatio  antibradiii  post4?rior  mit  Fractureii. 

festgehalten  wird.  Treiul  eleu  bürg  hat  fast  in  allen  seinen  FälUii 
auf  diese  Weise  die  Luxation  re]Kmirt  und  eni])fiehlt  nährend  des 
Ziehens  leichte  Dreh-  und  Hebelbew«»gungen  am  Vorderann  aus/u- 
ftthren.  König  ist  der  einzige,  der  diese  einfache  F«)iin  der  Ke])ositi(m. 
die  weit  weniger  gewaltsam  ist  als  die  mit  Hypen»xtensicin.  erwähnt. 
Die  Narkose  ist  bei  allen  Methoden  empfehlenswerth,  doch  gelingt  die 
Einrenkung   durch  Zug  am  V^orderarm    auch    zuweilen   ohne  Xarkos«-. 

Der  VüllHtäiidigkcit  lialber  sei  noch  angeführt,  (hiss  auch  die  alt«« 
Methode  d(?r  toirirten  Beugung  manchmal  zum  Ziele  fuhrt.  Der  Arm  winl 
hierbei  in  Beugustellung  um  den  Vorderarm  des  Operattfurs,  der  als  Hebel 
wirkt ,  henmigeachlagen  und  durch  Zu;^  am  Vorderarm  imd  gleichz<;itigeh 
Druck  auf  das  luxiitc  Ende  der  Vonlerarmknochen  die  Ilfposition  ernjicht. 
Kndlich  ist  noch  von  Dum  reich  er  «nne  sogenannte  Disti^ctionsmethode 
angfgtjben  worden ,  di(;  darin  besteht ,  das«  ein  Zug  am  t)b«Ten  Theil  des 
Vorderarms  ausgeübt  wird  und  zwar  in  dei*  Richtung  der  OberannacLse. 
Zu/;leich  zieht  man  an  «lem  allmälig  in  rechtwinklige  Beugung  übergeführten 
Voixl  erarme. 

Die  genannten  Methoden  können  natUrli<h  versucht  werden,  aber 
der  einfache  Zug  am  Vorderarm  ist  für  die  frischen  Fälle  vollkommen 
genügend  und  lässt  fast  nienmls  im  Stich,  ist  die  Luxation  reponirt. 
so  nuiss  man,  um  die  Schwellung  und  Blutung  sich  resorbiren  zu 
lassen,  eine  Hube  von  8  —  14  Tagen  verordnen,  danach  beginnt  die 
Mobilisirung  des  (ielenkes,  die  l)is  zur  völlig  freien  Bewegungsfahig- 
keit  oft  eine  längere  Behandlung  erford(»rt.  Zudem  muss  nmn  darauf 
achten,  dass  m'cht  durch  secundäre  Schrumpfung  sich  noch  spät  all- 
mälig eine  narbige  Steifigkeit  im  Gelenk  einstellt.  Solche  späteren 
Störungen  der  Bewegungen  hängen  oft  ab  vcm  den  die  eigentliche 
Gelenkluxation  complicirenden  Ka]»sel-,    Bänder-  und  Knochenlusionen. 

Die  Coinplicationen  d(»r  Luxatio  posterior  mit  kleinen 
Knochen  läsionen  können  betretts  der  Diagnose  Schwierigkeiten 
machen,  die  wir  kurz  erwähnen  müssen.  Findet  sich  die  Stellung  der 
Knochen])unkte  wie  bei  einer  Luxation,  lässt  sich  aber  die  Stellung  durch 
einfachen  Zug  am  Vorderarm  re])oniren,  so  kann  eine  begleitende  Fractur 
des  Processus  coronoideus  vorliegen.  Ks  lässt  sich  in  einem  solchen  Fall 
die  Luxation  sehr  leicht  durch  Stoss  nach  hinten  wieder  herstellen. 

Eine  Beobachtung  von  begleiti»nder  Fractur  des  Crmdylus  extemus 
bei  veralteter  Luxation  des  Vorderarms  nach  hinten  hat  Trendelen- 
burg beobachtet.  Solche  Fracturen  können  deutliche  (Vepitafcion  ver- 
ursachen und  geben  sich  dadurch  zu  erkennen.  Kleinere  Absprengungen 
neben  der  Luxation  werden  sich  öfter  nur  vermuthen  oder  nur  durch 
Untersuchung  mit  Uöntgen.strahlen  nachweisen  lassen. 

Erweisen  sich  solche  kleinen  Knochenfragmente  durch  starke  Be- 
wt*gUHgg!ütöniiigen  nachtheilig,  so  wird  num  sie  durch  operativen  Ein- 
grirt  beseitigen  müssen.  Trendelenburg  entfernte  in  dem  erwähnten 
Fall  dm  abgesprengte  Knochenstück  des  Ctmdylus  externus  mit  gutem 
Erfolg-  Die  Entfernung  solcher  Fragmente  wird  im  einzelnen  Falle 
^ehr  vürscbieden  schwierig  sein.  Unter  Umständen  genügt  eine  einfache 
hici^iou,  im  analeren  Falle  erweist  sich  eine  ausgiebigere  Eröffnung  des 
OeleokeK  aU  uu^hwendig. 

IJebt^r  i)ii<  Art  und  Weise,   wie   nnin  das  Oelenk  am  einfachsten 
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itir  solche  Zwecke  eröffnet ,  also  eine  Arthrotomie  vornimmt,  um 
unter  Schonung  der  Bandapparate  einen  möglichst  freien  Einblick  in 
das  Gelenk  zu  erzielen,  darüber  geben  die  verschiedenen  Abschnitte 
über  Arthrotomie,  Resection  und  Reposition  von  irreponiblen,  veralteten 
Luxationen  Auskunft. 

Irreponible  veraltete  Luxationen    des  Vorderarms. 

Ist  aus  irgend  welchen  Gründen  eine  Luxation  nicht  gleich  nach 
ihrem  Eintritt  reponirt  worden,  so  dauert  es  gewöhnlich  nur  3  bis 
4  Wochen  und  die  Ellenbogenverrenkung  ist  irreponibel  geworden.  Die 
Schwellung  der  Theile  geht  allmälig  zurück,  es  stellt  sich  die  Be- 
weglichkeit in  geringem  Grade  wieder  her.  Die  Schrumpfung  und 
Vemarbung  der  Kapsel,  der  Bänder  und  umgebenden  Weichtheile 
tixiren  die  Knochen  jetzt  so,  dass  sie  nicht  mehr  in  ihre  normale 
Stellung  hineinzubringen  sind.  Nur  einzelne  Fälle  sind  bekannt,  in 
denen  nach  Monaten  und  selbst  nach  noch  längerer  Zeit  die  Reposition 
gelang.  Es  bleibt  also  bei  veralteten  irreponiblen  Luxationen  keine 
andere  Wahl,  als  durch  blutige  Eingriffe  die  Einrenkung  zu  er- 
zwingen. Hat  sich,  wie  das  in  seltenen  Fällen  vorkommt,  auch  bei  noch 
bestehender  Luxation  eine  leidliche  Beweglichkeit  ausgebildet,  so  ist 
eine  Einrenkung  nicht  mehr  unbedingt  erforderlich. 

Zur  blutigen  Reposition  veralteter  Luxationen  sind  verschiedene 
Methoden  vorgeschlagen  worden.  Zunächst  anzuführen  ist  die  quere 
Durchtrennung  des  Olecranon  mit  nachfolgender  Naht,  wie  sie 
mit  f^tem  Erfolg  zuerst  von  Trendelen  bürg  und  Völker  ange- 
wandt worden  ist.  Trendelenburg  empfiehlt  einen  Lappen  über 
dem  Olecranon  so  zu  bilden,  dass  der  Lappen  die  spätere  Bruchlinie 
des  Olecranon  deckt,  also  Knochen bruchlinie  und  Hautwunde  nicht  in 
einem  Niveau  liegen.  Das  Olecranon  wird  durch  leichte  Schläge  mit 
einem  breiten  Meissel  (der  Nervus  ulnaris  muss  geschont  werden) 
durchgemeisselt.  Die  dadurch  geschaffene  Einsicht  ins  Gelenk  ist  eine 
auffallend  freie.  Rs  gelingt  jetzt,  Ulna  und  Radius  zu  reponiren. 
Zur  Naht  des  Olecranon  muss  der  Arm  in  Streckstellung  übergeführt 
werden.  Die  Naht  geschieht  nach  Durchlochung  der  Knochenenden  mit 
Eisendraht.  Nach  14  Tagen  bis  3  Wochen  wird  der  Arm  langsam  in 
Beugestellung  übergef&hrt  und  mobilisirt. 

V.  Bruns  empfiehlt  zur  Reposition  irreponibler  Luxationen  die 
partielle  Resection  des  unteren  Humerusendes.  Diese  ist 
sowohl  in  der  Einfachheit  der  Ausführung  wie  ihren  Resultaten  nach 
den  durch  Cu hörst  veröffentlichten  Ergebnissen  von  v.  Bruns  allen 
anderen  partiellen  Resectionen  sowohl  von  Radius  und  Ulna,  wie  Hu- 
mems  und  Radiusköpfchen  oder  Humerusende  und  LUna  etc.  vorzuziehen. 

V.  Bruns  resecirt  von  einem  Bilateralschnitt  aus,  weil  die  Ver- 
letKung  der  Weichtheile  hier  die  geringste  ist.  Das  Abhebein  der 
Weichtheile  wird  durch  die  vorhandenen  Verwachsungen  und  Narben- 
bildongen  etwas  erschwert.  Wichtig  ist  es,  die  Resection  der  Knochen, 
die  man  mit  der  Gig  Haschen  Drahtsäge  oder  nach  Durchstossen  des 
unteren  Humerusendes  durch  den  äusseren  Hautschnitt  mit  der  gewöhn- 
lichen Sage  ausführen  kann,  subperiostal,  also  nach  Abheben  des 
Periostes  rorzunehmen.     Das   resecirte  Stück  darf  nicht  zu  klein  sein. 
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sondern  soll  etwa  eine  Länge  von  4 — 5  cm  haben.  Das  Gelenk  kann 
8  Wochen  nach  der  Operation  schon  wieder  bewegt  werden.  Zunächst 
ist  eine  gewisse  Steifigkeit  im  Gelenk  erwünscht,  die  sich  durch 
mechanische  Ucbungen  heben  lässt.  Eine  lange  Nachbehandlung  von 
mehreren  Wochen  ist  nicht  zu  umgehen. 

Die  Resection  hat  bei  jungen  Individuen  bis  etwa  zum  15.  Lebens- 
jahr das  Bedenken,  dass  durch  Entfernung  der  Epiphysenlinien ,  die  mit 
der  Resection  verbunden  ist,  Wachsthumastörungen  gesetzt  werden,  welche 
durch  Verktirzung  des  Armes  sich  unangenehm  bemerkbar  machen.  Infolge 
dessen  wird  diese  Form  der  partiellen  Resection  sich  nicht  für  Kinder  eignen. 

Ein  weiteres,  wie  mir  scheint,  sehr  zweckmässiges  Verfahren, 
welches  nach  den  Erfahiningen  von  v.  Eiseisberg  sehr  gute  Resultate 
liefert,  geht  von  der  Thatsache  aus,  dass  die  Unmöglichkeit  der  Repo- 
sition veralteter  Luxationen  in  der  Regel  durch  Weichtheilschrumpfung 
und  Narben  bedingt  ist.  Will  man  also  eine  Reposition  erreichen,  so 
muss  man  in  ausgiebiger  Weise  die  Verwachsungen  und  Narben 
lösen  und  durchtrennen. 

Nach  einem  Bericht,  den  Bunge  auf  dem  Chirurgencongress  1899 
aus  der  Königsberger  Klinik  gab,  geht  v.  Eiseisberg  dabei  in  folgender 
Weise  vor.  Von  einem  oder  zwei  lateralen  Längsschnitten  aus  eröffnet  er 
das  Gelenk.  Dann  wird  alles,  was  sich  an  Verwachsungen,  Narbensträngen, 
interponirten  Woichtheilen  und  Knochenstückchen  findet,  durchtrennt  oder 
oxstirpirt.  In  dieser  Weise  werden  die  Gelenkenden  herausgeschält,  so 
dass  mehrere  Centimeter  nach  oben  und  unten  vom  Ansatz  der  Kapsel  die 
Knochenenden  freigelegt  werden.  Nach  Erledigung  dieser  Skeletirung  iat 
die  Reposition  in  allen  Fällen  leicht  gelungen.  Ist  die  Reposition  erfolgt, 
80  müssen  noch  alle  die  Bewegungen  hindernden  Stränge  durchschnitten 
werden,  bis  sämmtliche  Bewegungen  im  Ellenbogeneelenk  frei  ausgeführt 
werden  können  (mehrere  Mal  musste  das  Radiusköptchen  resecirt  werden, 
da  es  wegen  Abs[)rengung  an  der  Eminentia  capitata  keinen  rechten  Stütz- 
punkt am  HumeruH  fand). 

Bei  geeigneter  Nachbehandlung,  die  darin  besteht,  dass  man  bei 
jiseptischer  Heilung  schon  am  3. — 5.  Tage  mit  Bewegungen  beginnt 
und  passive  Bewegungen  wochenlang  energisch  fortsetzt,  waren  die 
Resultate  von  v.  Eiseisberg  sehr  zufriedenstellend  und  gaben  durch- 
schnittlich eine  Excursionsfähigkeit  von  einer  Beugung  von  60  Grad 
bis  zu  einer  Streckung  von  160  Grad.  Die.se  Erfolge  berechtigen  ge- 
wiss dazu,  die  Methode  weiter  zu  versuchen,  zumal  sie  das  eigentlich 
ideale  Verfahren  ist,  bei  welchem  unter  Erhaltung  des  normalen  Ge- 
lenkes eine  gute  Functionsfähigkeit,  wie  es  scheint,  zu  erzielen  ist. 

Complicirte  Luxationen. 

Es  ist  schon  erwähnt,  dass  bei  der  gewöhnlichen  Luxatio  anti- 
brachii  nach  hinten  die  Weichtheile  in  ausgedehnter  Weise  Tädirt  wer- 
den können.  Der  Nervus  median us,  ulnaris  und  radialis  kann,  wie  das 
durch  eine  Reihe  von  Erfahrungen  festgestellt  ist,  entweder  nur  ge- 
quetscht oder  vollständig  durchgerissen  sein.  Verletzungen  der  Oefasse 
mit  starken  Hämatombildungen  kommen  vor,  auch  die  Muskeln  können 
ausgiebig  zerrissen  sein,  selbst  durch  die  Haut  kann  an  der  hinteren 
Seite  des  ObcMJirms  das  Hunierusende  durchtreten. 
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Solche  Verletzungen  einer  mögliebst  aseptischen  Heilung  durch 
Umschneiden  der  Wundränder  und  Reinigung  der  Wundhöhlen  zuzu- 
ftkhren,  ist  die  Aufgabe  der  conservativen  Chirurgie.  Sind  die  Gelenk- 
enden zu  stark  beschmutzt  und  dazu  fracturirt,  so  kann  man  einen 
Theil  reseciren.  Tritt  nach  derartigen  complicirten  Verletzungen  Ent- 
zündung und  Gelenkeiterung  auf,  so  muss  für  hinreichende  Drainage 
durch  die  Wunde  gesorgt  werden,  eventuell  bei  ungenügendem  Abfluss 
sind  secundäre  Incisionen  und  Resectionen  am  Platz. 


2.  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  der  Seite. 

Nach  genauer  IQarlegung  der  häufigsten  Luxation  im  Ellenbogen- 
gelenk nach  hinten  können  wir  uns  betreffs  der  übrigen  Verrenkungen 
des  Vorderarms  kürzer  fassen,  zumal  einige  Formen  thatsächhch 
nur  Raritäten  sind,  andere  Formen  hinsichtlich  der  Diagnose  keine 
Schwierigkeiten  bieten. 

Die  seitlichen  Luxationen  des  Vorderarms  kommen  am 
häufigsten  bei  Kindern  zur  Beobachtung. 

Schon  nach  Hahnes  Statistik,  der  die  ersten  ausführlichen  Mittheilungen 
über  die  seitliche  Luxation  gemacht  hat,  kamen  unter  21  Fällen  18  auf  Kinder. 
Von  den  seitlichen  Luxationen,  die  nach  aussen  wie  innen  eintreten,  sind  nach 
Hahn  die  inneren  häufiger,  während  nach  Mittheilungen  von  C.  Hüter,  Volk« 
mann  und  Sprengel  die  nach  aussen  bedeutend  überwiegen  sollen. 

Die  gewöhnliche  Form  ist  die  unvollständige  Luxation.    Die 
Vorderarmknochen    verschieben   sich   bei   dieser  Verrenkung   entweder 
nach   aussen    so   weit,    dass   die    Gelenkfläche  der  Ulna   die  f(lr  den 
Radius  bestimmte  Eminentia   capitata  berührt   und 
das    Radiusköpfchen    nach    aussen    freistehend    die  Fig.  129, 

Weichtheile  vortreibt,  oder  die  Vorderarmknochen 
sind  nach  innen  verschoben.  Es  steht  dann  das 
Radiusköpfchen  auf  der  Trochlea  und  die  Ulna  mehr 
oder  minder  vollständig  frei  an  der  Innenseite  des 
Processus  cubitalis. 

Der  Mechanismus,  durch  den  die  seitliche  Luxation 
zu  Stande  kommt,  ist  nicht  geklärt.  Stärkere  seitliche 
Knickungen,  verbunden  mit  Supinations-  oder  Pro- 
nationsbewegungen, sollen  in  Frage  kommen,  auch 
Fall  bei  gebeugtem  Arm  auf  die  Lmenseite  des  Vorder- 
arms kann  angeblich  die  Luxation  nach  aussen  be- 
wirken. 

Triquet  zeigte,  dass  man  an  der  Leiche  die 
Luxation  nach  innen  hervorrufen  kann,  wenn  man  bei  an«brachü*^^nach^aus^^^^ 
fixirtem  Oberarm  eine  gewaltsame  Pronation  vornimmt,  mit  Abriss  des  Epicon- 
Die  Verletzung    der  Gelenkbänder   und  Kapsel  kann  <^yi"^  internus. 

ziemlich   ausgedehnt  sein.     Eine  häutige  Gomplication 
ist  das  Zerreissen  des  Lig.  intemum  oder  ein  Abreissen   des  Epicondylus 
internus,    wie  auf  nebenstehender  Fig.    129   erkennbar.     Li   allen  5   Prä- 
paraten, die  Hüter  aus  der  Langenbec kuschen  Klinik  beschrieben  hat, 
lag  diese  letztere  Gomplication  vor. 

Die  Diagnose  der  seitlichen  Luxationen  ist  durch  eine  starke 
Gelenkschwellung  meist  erschwert  und  nicht  so  selten  wird  sie  ver- 
kannt oder  als  Distorsion  behandelt.     Untersucht  man  jedoch,  beson- 
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ders  in  Nurkose,  die  Knoeheneuden  und  Punkte  genauer,  so  fühlt 
man  bei  der  Luxatio  nach  aussen  das  Radiusköpfchen  äusserst  deut- 
lich, den  Condylus  externus  überragend,  auch  die  teilerfärraige  Delle 
kann  man  unter  Umständen  palpiren.  Auf  der  inneren  Seite  kann 
man  einen  Theil  der  Trochlea  abtasten.  Umgekehrt  wird  bei  Luxa- 
tion nach  innen  der  Condylus  externus  mehr  als  normal  vorstehen, 
während  der  Condylus  internus  durch  das  Olecranon  ganz  oder  theil- 
weise  verdeckt  ist.  Kleine  Deviationen  der  Vorderarmachse  sind  bei 
der  Schwellung  oft  nicht  leicht  zu  erkennen.  Die  Bewegungsstörungen 
können  sehr  verschieden  hochgradig  sein  und  richten  sich  natürlich 
auch  nach  complicirenden  Fracturen  des  Epicondylus  externus,  internus, 
Processus  coronoideus  und  lladiusköpfchens.  Die  Bestimmung  der  fixen 
Knochenpunkte  zeigt  stets  am  besten  die  bedeutende  Verschiebung  des 
Kadiusköpfchens  und  des  Olecranon  gegen  die  Epicondylen  an. 

Die  Prognose  ist  nicht  ungünstig.  Bei  frischen  seitlichen  Luxa- 
tionen ist  die  Re]>ositioii  durch  einfachen  Zug  am  Vorderarm  zu- 
gleich unter  directem  Druck  auf  die  luxirten  Knochentheile  gewöhn- 
lich leicht  auszufuhren.  Man  kann  Pro-  und  Supinationsbewegungen 
damit  verbinden.  (Tnter  Umständen  ist  man  auch  genöthigt,  durch 
Hyperextension  den  Processus  coronoideus  zu  befreien.  Wenn  bei 
frischen  Verrenkungen  die  Reposition  misslingt,  so  liegt  die  Ursache  in 
Kapselinterposition  oder  Knochenabsprengungen,  eventuell  Zwischen- 
lagerung der  Bicepsseline.  Solche  Störungen  müssen  durch  blutige 
Eingriffe  entfernt  werden.  Bei  Knochenfragmenten  wird  Röntgenunter- 
suchung zur  Diagnostik  zweckmässig  sein. 

Bei  der  Nachbehandlung  soll  man  etwa  8 — 10  Tage  das  Gelenk 
in  einer  Mitella  und  Verband  nihig  stellen  und  darauf  passive  Bewe- 
gungen noch  mehrere  Wochen  lang  vornehmen. 

Bei  alten ,  nicht  reponii-ten  Verrenkungen ,  die  meist  ankylosireu 
(bei  einem  Fall  von  Sprengel  war  das  Gelenk  in  einem  Winkel  von 
120  Grad  in  pronirter  Stellung  ankylosiii;),  ist  die  blutige  Reposition,  even- 
tuell unter  Resection  einzelner  Knochenenden,  am  besten  wohl  des  Proc. 
<2ubitalis,  nothweiidig.  Es  liegen  nur  spärliche  Erfahrungen  nach  dieser 
Richtung  vor. 

Die  sogenannte  vollständige  seitliche  Luxation  ist  eine  äusserst 
seltene  Verletzung.  Das  obere  Ende  von  Radius  und  Ulna  steht  neben 
dem  Proc.  cubitalis  des  Humerus,  so  dass  das  Gelenk  um  das  Doppelte 
verbreitert  erscheint.  Wegen  dieser  starken  Difformität  ist  die  Dia- 
gnose leicht.  Der  Vorderarm  steht  bei  der  vollständigen  Luxation  nach 
aussen  in  starker  Pronation  gebeugt  oder  mehr  gestreckt.  Die  bis  zum 
Zerreissen  gespannte  Haut  lässt,  wie  Pitha  so  charakteristisch  schreibt, 
die  Knochenenden  so  deutlich  vortreten,  als  hätte  man  über  einen 
skeletirten  Arm  ein  Stück  Haut  gelegt. 

Bei  einer  kürzlich  hier  beobachteten  Luxation  nach  aus.sen  war 
das  auffallendste  Sym])toni  das  scharfe  Hervortreten  des  Proc.  cubitalis, 
der  wie  skeletirt  mit  seiner  Gelenkfläche  nach  hinten  vorstand  und  in 
seinen  Contouren  durch  die  gesj)annte  Haut  scharf  erkennbar  war.  Der 
Vorderarm  war  um  90  (irad  gedreht,  die  Hand  stark  pronirt.  Das 
Hadiusköpfchen  stand  nicht  nach  aus.sen,  sondern  nach  vom  von  dem 
Olecranon  und  war  in  der  Ellenbeuge  fühlbar.  Die  Einrenkung  gelang 
<lurch  Druck  auf  die  luxirten  Knochenenden  und  Zug  am  Vorderarm  leicht. 
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Ais  Unterart  dieser  Luxation,  speciell  der  äusseren,  ist  endlich 
noch  die  Umdrehungsluxatiou  zu  erwähnen,  wobei  der  Vorderarm 
bei  seiner  Verlagerung  neben  den  Oberarm  noch  um  180  Grad  ge- 
«Ireht  wird,  so  dass  das  Olecranon  nach  vorne  steht. 

3.  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  vorn. 

Die  Luxation  des  Vorderarmes  nach  vorn  ist  die  Folge  einer 
tlirect  von  hinten  auf  das  Olecranon  und  den  Vorderarm  wirkenden 
Oewalt.  Sie  kommt  zu  Stande  durch  Fall  auf  den  Ellenbogen  des 
gebeugten  Armes.  Das  Olecranon  wird  dabei  über  das  nach  hinten 
infolge  des  Körpei^ewichts  sich  weiterschiebende  Humerusende  herüber- 
gedrängt  und  dann  fixirt.  Streubel  hat  durch  Experimente  verschie- 
dene andere  Entwickelungsmechanismen,  so  durch  forcirte  Supination, 
durch  starke  Hyperextension  bis  zum  rechten  Winkel,  uns  kennen 
gelehrt.  Starke  Flexion  soll  nach  ihm  nicht  die  Luxation  nach  vom, 
wie  man  frOher  annahm,  hervorbringen  können. 

Streubel  unterscheidet  zweckmässigerweise  eine  unvollstän- 
dige Luxation  nach  vom,  bei  der  die  Olecranonspitze  auf  der  Trochlea 
angestemmt  ist,  und  eine  vollständige,  bei  der  das  Olecranon  mit 
seiner  hinteren  Fläche  vor  der  Trochlea  steht. 

Bei  der  unvollständigen  Luxation  ist  der  Vorderarm  ver- 
längert, der  Durchmesser  des  Gelenkes  von  vom  nach  hinten  dagegen 
eher  verkürzt  als  verbreitert.  Das  Olecranon  prominirt  an  der  hinteren 
Seite  nicht,  dagegen  kann  man  das  Humerusende  und  die  Fossa 
supratrochlearis  posterior  leicht  abtasten.  In  der  Ellenbeuge  ist  neben 
der  straffen  Bicepssehne  der  Proc.  coronoideus  durchzufühlen  und  ge- 
trennt durch  einen  Spalt  vom  Oondylus  extemus  das  Radiusköpfchen 
nachzuweisen.     Der  Arm  ist  nur  leicht  flectirt. 

Bei  der  vollständigen  Luxation  nach  vorn  ist  der  Gelenkdurch- 
messer von  vom  nach  hinten  vergrössert.  Hinten  prominirt  sieht-  und 
fiihlbar  der  Proc.  cubitalis.  Vorne  fühlt  man  leicht  die  oberen  Enden 
der  Vorderarmknochen.  Die  seltenen  Fälle  dieser  Verletzung  haben 
«in  relativ  gutes  Resultat  nach  der  Reposition  ergeben. 

Die  Reposition  ist  bei  der  unvollständigen  Luxation  nicht 
schwierig,  da  man,  bei  allmälig  zunehmender  Beugung  durch  Zug  am 
Vorderarm  die  Olecranonspitze  von  der  Trochlea  abheben  und  dann  den 
Oberarm  nach  hinten  schieben  kann.  Bei  der  vollständigen  Luxation 
ist  es  wohl  nach  dem  Vorgang  von  Monin  zweckmässig  als  Ausgangs- 
stellung eine  starke  Flexion  herzustellen,  um  dann  den  Vorderarm  unter 
Zug  am  oberen  Ende  des  Vorderarmes  in  der  Richtung  der  Oberarm- 
achse am  Proc.  cubitalis  vorbei  nach  hinten  zu  schieben.  Es  ist  klar, 
dass  diese  Luxationen  nur  unter  starker  Zerreissung  der  Kapsel  und 
Seitenbänder  zu  Stande  kommen,  und  dass  die  ausgedehnten  Zer- 
reissungen  die  Reposition  wesentlich  erleichtem. 

Die  Luxation  des  Vorderarms  nach  vom  kann  sich  mit  Fractur  des 
Olecranon  verbinden,  doch  sind  diese  Fälle  selten.  Die  Symptome  einer 
derartigen  Verletzung  ergeben  sich  aus  dem  Gesagten  von  selbst.  Die 
Aufgabe  der  Therapie  ist  es,  neben  der  nöthigen  Reposition  die  Consolida- 
tion  der  Olecranonfractur  in  Streckstellung  zu  erzielen.  Die  Nachbehand- 
iong  ist  bei  Olecranonfractur  nachzulesen. 
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4.  iJivergireode  Luxationen  der  Vorderarmknochen. 

Eine  Verrenkung  in  der  Weise,  das?»  die  Ulna  hinten  der  Radios 
dagegen  vor  da»  untere  Humeru-sende  luxirt,  ist  ganz  vereinzelt  beobachtK 
worden.  Fitha  cbarakterisirt  die  Verletzung  als  eine  Einkeilung  des 
HumeruK  zwischen  die  Vorderarmknochen.  Das  Lig.  annuUire,  Lig. 
interosseum,  Kapsel  und  Seitenbänder  sind  bei  dieser  Verletzung  mehr 
oder  weniger  zerrissen. 

Die  Art  der  Entstehung  der  Luxation  ist  frap^lich.  Hoffa  vertritt 
die  Ansirrht,  dass  der  Mechanismus  dem  einer  Luxation  nach  hinten  gleich* 
komme,  nur  mit  dem  I'nterschied .  dasK  der  Radius  nach  Zerreissung  des 
Lig.  annulare  nach  vorn  verschoben  würde.  Bei  Leichenexperimenten  lint 
Mf^  die  Verrenkung  erst  nach  Durchtrennung  der  fixirenden  ^ftnder  erzielen. 

Bei  der  Untersuchung  zeigt  sich,  dass  das  Gelenk  einen  grösseren 
Tiefendurchniesser  als  normal  hat.  Die  Knochenenden  sind  leicht  ab- 
zutasten.    Der  Arm  ist  etwas  verkürzt  und  massig  flectirt 

Die  Einrichtung  geschieht  durch  directen  Druck  bei  Extension 
am  Vorderann.  Auch  divergirende  Luxationen  beider  Vorderarmknochen 
in  der  Art,  dass  Radius  nach  aussen.  Ulna  nach  innen  luxirt,  sind 
beobachtet. 

b)  laolirte  yerrenknngen  eines  YorderarmkncoheiiB. 

L  Luxation  der  Ulna. 

Wichtig  ist  von  isolirter  Luxation  der  Ulna  nur  die  nach  hinten, 
deren  schon  A.  Cooper  Erwähnung  thut.  Die  Ulna  schiebt  sich  bei 
dieser  Form  der  Luxation  an  die  hintere  Seite  der  Trochlea,  während 
der  Radius  in  situ  bleibt. 

J>i*'  Verletzung  soll  angeblich  durch  Fall  auf  die  Hand  bei  gestrecktem 
Arm,  also  durch  Hyperextension  zu  Stande  kommen.  An  der  Leiche  kann 
durch  radiale  AlnJuetion  in  Supinationsstellung,  wobei  das  Lig.  laterüe 
internum  zerreisst,  <iie  Luxation  nach  Angabe  St  reu  be  l's  erzeugt  werden. 
Man  niuss  in  der  Abduetionsstellung  nur  den  Oberarm  gegen  den  Vorder- 
arm so  drehni,  dass  der  Proc.  coronuideus  hinter  die  Trochlea  gelangt. 

Als  (U)niplicirond<^  Fracturen  dieser  Verrenkung  sind  Brüche  des  Con- 
dylus  fxtenius,  di'S  Radiuskopfes  und  des  (\mdylus  internus  beobachtet 
worden. 

Durch  die  Verscliiebung  der  Ulna  ist  die  ulnare  Seite  des  Vorder- 
armes kürzer  und  der  Vorderarm  steht  in  Varusstellung  ulnar  adducirt. 
Der  Arm  steht  in  Extension  otler  ist  leicht  gebeugt.  Die  Bewegungen 
sind  sehr  behindert,  nur  Pro-  und  Supination  sind  möglich.  Genaue 
Palpation  liisst  die  anormale  Stellung  des  Olecranon  und  die  freie 
innere  Fläche  der  Trochlea  durchfühlen. 

Zur  l{ej)()sition  kann  einfache  Extension  genügen,  zweckmässig 
isi  es,  bei  erschwerter  Heponirung  den  Vorderarm  in  radiale  Abduction 
zu  führen  und  dabei  zu  supiniren,  entsprechend  dem  Mechanismus  der 
Entstehung  an  der   Leiche. 

2.   Luxation  des  Radius. 

Wir  haben  beim  Kadius  drei  Luxationsformen  zu  berücksichtigen. 
nämlich  nach  vorne,  nach  hinten,  nach  aussen. 
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a)  Die  gewöhnlichste  Luxation    des  Radius  ist  die   nach   vorne. 

Die  Luxation  kann  durch  directen  Schlag  oder  Stoss  oder  Fall 
lof  die  hintere  Fläche  deg  Ellenbogens,  im  Speciellen  des  Capituhnn  radii 
eintreten,  und  zwar  ist  eine  leichte  BeugestelluDg  des  Gelenkes  ein  begünsti* 
geüdes  Moment  hierbei.  Nicht  minder  häufig  soll  Fall  auf  die  Hand  bei 
ProDationsstelluuff  die  Ursache  sein,  wobei  die  iorcirte  Pronationsbewegung 
fieaetjtlich  ist.  An  der  Leiche  lässt  sich  durch  forcirte  Pronation  bei 
ffläagiß  gebeugtem  Arm  die  Luxation  experimeotell  nicht  schwierig  erzeugen. 

Nach  Lob k er  kommt  die  Radiusluxatioe  zu  Stande  durch  abdu- 
eirende  oder  adducirende  Bewegung  im  Ellenbogengelenk,  während 
der  Arm  in  Pro-  oder  Supinationsstellung  sich  befindet,  und  zwar  entsteht 
bei  forcirter  Pronation  und  Adduction  die  Luxation  nach  vorn,  bei  forcirter 
jSupination  und  Abduction  die  Verrenkung  nach  hinten. 

Das  Lig.  annulare  ist  bei  der  Luxation  des  Radius  nach  vorn 
gewöhnlich  zerrissen,  in  seltenen  Fällen  intact.  Das  Capitulum  radii 
steht  unter  der  Supinatorenmusculatur  an  der  vorderen  Seite  des  Epi- 
ccndylus  externus  und  ist  leicht  zu  palpiren.  Die  gestörte  Bewegungs- 
fthigkeit  des  Vorderarmes,  besonders  die  Unmöglichkeit,  denselben  bis 
nun  rechten  Winkel  zu  beugen,  sind  charakteristische  Befunde. 

DeutUch  verkürzt  ist  der  Vorderarm  in  den  nicht  seltenen  Fällen, 
in  denen  sich  die  Radiusluxation  nach  vorn  mit  einem  Bruch  der 
Cina  im  oberen  oder  mittleren  Drittel  ve  rgesellschafteL 
Efl  treten  dann  natürlich  die  Symptome  der  Ulnafractur  dazu.  Auch 
Bruch  des  Condjlus  int»  und  nach  Löbker  des  Condylus  externus 
kütmen  das  Bild  der  Luxatio  radii  compliciren,  ferner  sind  Abspren- 
faigen  am  Capitulum  radii  hei  deratigen  Luxationen  gefunden  worden. 

Die  Reposition  des  luxirten  Radiusköpfchens  ist  nicht  selten 
ait  besonderen  Schwierigkeiten  verbunden.  Es  ist  wohl  als  sicher 
munehmen,  wenn  auch  anatomische  Belege  noch  wenige  vorliegen, 
iissTheile  der  Kapsel  oder  des  Lig.  annulare  durch  ihre  Interposition 
liier  störend  wirken  können.  Bei  frischen  Fallen  gelingt  die  Kepo- 
rtion  oft  leicht.  Man  bringt  den  Arm  nach  Roser  zweckmässig  in 
Wehte  Ueberstreckung  und  übt  zugleich  mit  dem  Daumen  einen  Druck 
Wrf  das  Köpfchen  aus.  Auch  Supinationsstellung  des  Vorderarmes 
Iwm  vortheilhaft  sein^  um  eine  leichte  Reposition  zu  ermöglichen. 

Ist  die  Einrenkung  gelungen,  so  stellt  man  den  Arm  in  spitz- 
^iuilige  Flexion  und  legt  einen  Gypsverband  an,  weil  dadurch  das 
Wiusköpfchen  am  besten  fixirt  ist.  Nach  14  Tagen  kann  man  mit 
Bewegungen  langsam  beginnen. 

Zeigt   sich,    dass   die  Luxation    irreponibel   ist,    so  berechtigen 

♦Jj«  vorliegenden  günstigen  Resultate  chirurgischer  Eingriffe  zu  blutiger 

aeposiiion.    Man  kann  unter  Umständen,  wie  Sprengel,  allein  durch 

^emung  der  interponirten  Kapseltheile  die  Einrenkung  ermöglichen 

^i  dann    durch    die   Naht    die    Kapsel    schliessen;    öfter    jedoch    sind 

TienmJings  Resectionen  des  Rad  ins  köpf  chens  mit  gutem  Erfolge 

irt  worden.    Die  Resection  soll  nicht  von  einem  vorderen  Schnitt 

•^-.iomroen    werden,    da    bei    dieser   Luxationsforni    der   Stamm   des 

Nma«i  ra<{ialis   das  Köpfchen   und   den  Hals    des  Knochens  stets   von 

anschlingt   und  man  bei  Incision    auf  das  prominente  Köpfchen 

ivus  radialis   leichter  verletzt.     Der  Resectionsschnitt   soll  viel- 

^^W  aussen   über   den    Epicondylus,    in    der   Linie    des   Hüter'schen 
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radialen  Längsschnittes,    wie  er  ftlr  die  totale  Ellenbogenresection  an- 
gegeben ist,  verlaufen. 

Die  Luxation  des  Hadius  nach  vorn  kann  sich  verbinden  mit  Fractur 
des  Ulnaschaftes,  femer  mit  Fractur  des  Epicondj-lus  extemus  humeri  oder 
Schrägbnich  des  Humerus  bis  ins  Humeroradialgelenk  oder  endlich  mit 
Absprengung  der  äusseren  Peripherie  des  Radiusköpfchens   in   Form  der 

sogenannten  Meisselfractur ,    die  2a 
^ff- 130.  Stande  kommt  durch  den  Gegenstom 

des  Condylus  extemus  ^egen  den 
äusseren  Rand  des  Radiusköpfchens. 
Die  Frage,  ob  es  eine  unvoll- 
kommene Luxation  des  Radios- 
köpfchens  ^bt,  ist  noch  nicht  völlig 
geklärt.  Die  schon  erwähnte,  bei 
Kindern  beobachtete  und  unter  dem 
Namen  D^rangement  interne 
angeführte  Läsion  im  Gelenk  wird 
von  Manchen  auf  eine  unvollkom- 
mene Luxation  des  Radius  bezogen. 
Wir  haben  bei  den  Fracturen  diese 
Fiäsion  bösprochen. 

b)  Die  seltene  Verrenkung 
des  Radius  nach  hinten  entsteht 
durch  Fall  auf  die  Hand  bei  ge- 
strecktem Arm. 

8  treu  bei  hat  gezeigt,  dass 
sie  in  ähnlicher  Weise  wie  die  Luzatio 
antibrachii  posterior  zu  erzeugen  ist^ 
nämlich  durch  Hy]>erextension  bei 
supinirtem  Arm,  wobei  man  zugleich 
eine  leichte  radiale  Abduction  vor- 
nehmen muss.  Da  der  Radius  sich 
neben  das  Olecranon  stellt,  werden 
natürlich  ausgedehnte  KaTmelläsionen 
und  Zerreissung  des  Lig.  lat.  ex- 
t<irnum  die  Luxation  begleiten. 

Die  Symptome  der  Luxation 
des  Uadius  nach  hinten  .sind  bei 
exacter  Untersuchung  nicht  zu 
übersehen,  da  der  Radiuskopf  an 
normaler  Stelle  fehlt  und  neben 
dem  Olecranon  aussen  fühlbar  ist. 
Der  Arm  steht  massig  gebeugt. 
Supination  des  pronirt  stehenden  Armes  ist  ebensowenig  möglich,  wie 
völlige  Extension  und  Flexion.  Die  Therapie  ist  dieselbe  wie  bei 
der  Luxation  nach  vorne:  Reposition  unter  directem  Druck  auf  das 
Köpfchen  bei  Zug  um  Vorderarm,  8 — 14tägige  Ruhestellung,  dann  Be- 
wegungen. Bei  unmöglicher  Reposition  ist  eine  Arthrotomie  noth- 
wendig,  die  man  mit  Kesection  des  Köpfchens  verbinden  kann. 


Luxation  des  Kudius  nach  auüsen  und  Fractur 

ih'V  rina  im  oberen  Drittel     «Aus  derTrcn- 

delonburjx'schon  Klinik.  Lcipzip.) 


c)  Die  isolirte   Luxation    des  Radius   nach   aussen   ist   mehrere 
Male  beobachtet  worden. 
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In  2  Fällen  von  Ldbker  war  die  Luxation  so  entstanden,  dass  Wagen- 
schieber, welche  bei  gebeugtem  Ellenbogen  mit  der  pronirten  Hand  einen  auf 
Si'hienen  laufenden  Kohlenwagen  schoben,  durch  einen  zweiten  von  hinten  kom- 
menden Wagen  einen  heftigen  Stoss  gegen  den  Ellenbogen  erhielten.  Der  Arm 
stand  in  rechtwinkliger  Beugung  stark  pronirt. 

Die  prominente  Stellung  des  Kadiusköpfchens  aussen  vor  dem 
Condjlus  exiemus  kann  bei  einfacher  Besichtigung  und  Palpation  er- 
kannt werden.  Pro-  und  Supinationsbewegung  sind  oft  nur  wenig 
beschrankt.  Löbker  musste  in  seinen  Fällen  das  Radiusköpfchen 
reseciren.  In  einigen  Fällen,  in  denen  die  Reposition  nicht  vorgenommen 
wurde  oder  nicht  gelang,  sind  die  Bewegungen  im  Ellenbogengelenk 
mit  der  Zeit  ziemlich  frei  geworden. 

Relativ  häufig  kommt  die  Luxation  des  Radius  in  Combi- 
Dation  mit  Fractur  der  Ulna  zu  Stande.  Die  beistehende  Fig.  130 
gibt  ein  Röntgenbild  einer  derartigen  Verletzung  wieder.  Die  Fractur 
mit  Luxation  wird  verursacht  durch  directe  Gewalt  gegen  die  ülna,  die 

Fig.  131. 


Lnxation  de»  Radius  und  Fractur  der  Ulna  im  oberen  Drittel.    (Nach  Dörfler 
aus  Helferich'ä  Klinik.) 

zuerst  zu  einer  Fractur  der  Ulna,  dann  zur  Luxation  des  Radius  führt, 
sie  kann  aber  auch  indirect  durch  Fall  auf  die  Hand  entstehen. 

Die  äusseren  Contouren  bei  der  gewöhnlichen  Form  dieser  Com- 
bination  von  Fractur  der  Ulna  und  Luxation  des  Radius,  bei  der  die 
Fractur  der  Ulna  meistens  im  oberen  Drittel  gelegen  ist,  erkennt  man 
aus  Fig.  131,  herrührend  von  einer  Verletzung  nach  Hufschlag.  Wäh- 
rend an  der  RadiaLseite  eine  starke  Vorwölbung  durch  das  Radius- 
köpfchen erkennbar  ist,  zeigt  die  Haut  an  der  unteren  ulnaren  Seite 
eine  tiefe  Einziehung,  die  der  Fracturstelle  entspricht.  Diese  Ein- 
ziehung ist  die  Spitze  eines  Winkels,  dessen  zwei  Seiten  nach  dem 
Radiuskopf  und  Olecranon  verlaufen.  Die  Verbindungslinie  vom  Radius- 
kopf und  Olecranon  läuft  über  den  Condylus  externus  weg.  In  diesem 
Falle  war  eine  Lähmung  des  Radialis  vorhanden. 

Wird  die  Luxation  nicht  erkannt  und  nicht  reponirt,  so  stellt 
sich  gewöhnlich  eine  relativ  gute  Bewegungsfähigkeit  trotzdem  wieder 
her.  Zwei  derartige  Fälle  sah  ich  in  der  letzten  Zeit,  bei  denen  nur 
die  ausgiebige  Supination  und  Flexion  über  einem  rechten  Winkel  un- 
möglich war.  Die  Kraft  der  Hand  und  des  Vorderarms  war  kaum 
merklich  venuindert. 

Die  Behandlung  hat  zuerst  die  Einrenkung  des  Radiusköpfchens 
zu  erstreben.  Durch  Zug  am  Vorderarm  werden  sich  bei  dieser  Mani- 
pulation   schon   die  Fragmente   der  Ulna   normal   stellen.     Ein   Gyps- 
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verband    lixirt    am    zweckmässigsten    die   Knochen    in   ihrer   normalen 
Stellung. 

Die  Nachbehandlung  der  Luxationen  des  Ellenbogengelenkes 
ist  ein  wesentlicher  Theil  der  Luxationsbehandlung.  Die  meisten  ge- 
nannten Luxationen,  ausgenommen  wohl  nur  die  des  Radius,  bedürfen, 
da  die  Gelenkenden  durch  ihre  Formation  dem  Gelenk  einen  gewissen 
Halt  geben,  keiner  langen  Ruhestellung.  Ende  der  ersten,  spätestenn 
der  zweiten  Woche,  soll  man  mit  Bewegung  beginnen.  Diese  mecha- 
nische, oft  zweckmässig  mit  maschinellen  Apparaten  unterstützte  Be- 
handlung muss  lange  fortgeführt  werden.  Die  Erfahrung,  dass  EUen- 
bogenluxationen  als  geheilt  entlassen  worden  sind  und  dann  ohne 
Behandlung  nach  mehreren  Wochen  mit  starker  Flexionsstellung  mehr 
oder  weniger  fixirt  wiederkamen,  ist  eine  nicht  seltene.  Man  muss 
also  so  lange  die  mechanische,  durch  Massage  zu  unterstützende  Thera- 
pie fortführen,  als  sich  noch  die  Neigung  zu  Ankylosirung  oder  nar- 
biger Schrumpfung  mit  Bewegungsbeschränkung  bemerklich  macht. 
Es  können  unter  Umständen  Monate  darüber  hingehen. 
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G.  Erkrankungen  des  Ellenbogengelenks. 

Capitel  1. 
Acute,  seröse  und  eitrige  Entzündung  des  Ellenbogengelenks. 

Die  einfache  acute,  mit  mehr  oder  weniger  seröser  Exsudation 
ins  Gelenk  und  in  die  Umgebung  des  Gelenkes  einhergehende  Ent- 
zündung des  Ellenbogengelenkes  kommt  vor  bei  rheumatischer  und 
gonorrhoischer  Erkrankung.  Die  rheumatische  Arthritis  ist  Gegenstand 
interner  Behandlung,  nur  die  mehr  chronischen  Formen  mit  secundärer 
Steifigkeit  können  durch  eine  mobilisirende  mechanische  Behandlung 
recht  günstig  beeinflusst  werden  und  interessiren  insofern  den  Chi- 
rurgen. 

Eine  Ellenbogengelenkentzündung,  um  die  Symptome  hier  im 
Allgemeinen  vorweg  zu  nehmen,  zeigt  sich  an  durch  Schmerzen  im 
Gelenk,  die  bei  Ruhe  weniger  intensiv,  bei  Bewegungen  sich  steigern. 
Vollständige  Streckung  und  starke  Beugung  sind  wegen  starker  Sehmerz- 
haftigkeit  nicht  möglich.  Die  Gegend  des  Gelenks,  speciell  diejenigen 
Punkte,  an  denen  die  erkrankte  Synovialis  sich  gegen  den  darunter- 
liegenden Knochen  andrücken  lässt,  also  besonders  die  Gegend  Ober 
dem  Radiusköpfchen,  ist  auf  Druck  empfindlich. 


Acut-e  EnUündaBgen  dea  Ellenbogen  gelenkig 
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IäI  ein  grösserer  Erguss  vorhanden,  su  wird  die  gespannte  Ge- 
lenkkapsel vorgebuchtet,  so  dass  die  norrnalen  Gelenkcontouren  ver- 
wischt werdffn.  Die  das  Gelenk  umgebende  periarticuläre  Weichtheil- 
s^jhwellung  verdeckt  zwar  gewöhnlieh  den  Erguss  innerhalb  des  Ge- 
lenkes, doch  kann  man  bei  genauer  Palpation  am  Radiusköpfchen  und 
hinten  neben  dem  Olecranon  unter  Umständen  die  gespannte  Kapsel 
in  wulstartigen  Vorsprilngen   fühlen  und  dort  Fluctuation  nachweisen. 

Dieses  Symptomenbild  der  acuten  Synovitis  mit  periarticulärer 
Schwellung  des  Gelenkes  ist  riafcilrlich  nicht  für  irgend  eine  Aifecti*in 
ik  solche  charakteristisch,  sondern  kann  bei  rheumatischen,  gonor- 
rhoischen» eventuell  syphilitischen  Att'ectionen  sich  zeigen,  es  kann 
ebenso  als  Folge  der  tTauraatisrheu  Arthritis,  ja  selbst  bei  den  seltenen* 
Äiif  nervöse  Störungen  zurückzuführenden  Gelenkerkrankimgen  auf- 
treten. DifFerentialdiagnostisch  wird  also  im  einzelnen  Falle,  um  die 
Aetiologie  der  Synovitis  festzustellen,  auf  andere  hegleitende  Symptome 
m  fahnden  und  zu  achten  sein. 

Betreffs  der  chii-nrgischen  Therapie  der  verschiedenen  Synovitis- 
tomien,  die  wir  hier  der  Reihe  nach  zu  besprechen  haben,  können 
wir  uns  kurz  fassen. 

Die  rheumatische  ist  nur  in  ihren  Folgezuständen,  Steifigkeit 
und  rontracturen,  Gegenstand  chirurgischer  Behandlung, 

Die  gonorrhoische  Entzündung  befallt  das  Ellenbogengelenk 
fidten.  Sie  offenbart  auch  hier  wie  bei  anderen  Gelenken  gern  die 
Neigung  zur  Ankylosirung,  wohl  zum  Theif  aus  dem  Grunde,  weil  die 
[R'riarticuläre  Entzündung  bei  dieser  Form  der  Erkrankung  immer  eine 
sehr  beträchtliche  ist.  Dass  die  Gonokokken  selbst  meist  die  Ursache 
<l«r  oft  recht  hartnäckigen  Entzündungen  sind,  ist  durch  eine  Reihe 
TOD  positiven  Ergebnissen  bei  bacteriologischer  Untersuchung  des  Ex- 
sudates sichergestellt.  V^iele  leichtere  Formen  der  gonorrhoischen 
Arthritis  heilen  ohne  besondere  therapeutische  Maassnahmen  durch 
einfache  Ruhe.  Ist  der  Proce-ss  sehr  langwierig,  so  kann  man  das 
<Teknk  punktiren  und  eventuell  Injectionen  vornehmen^  entweder  mit 
Jodtiüctur*  3 — 4  ccm,  oder  Carbolsäure,  Iprocentige  Lösung,  2 — 3  ccra. 
y<>ü  Forxüglichem  Einfluss  ist  bei  derartigen  gonorrhoischen  Processen 
die  forcirte  Wärmebehandlung,  und  zwar  muss  die  Wärme  möglichst 
rifciciinmssig  und  dauernd  einwirken. 

Wie  tnan  diese  Erwürraimg  vornimmt,  ist,  wenn  die  Temperatur  ge- 
*>^end  hoch  ist,  etwa  45  Grad,  ganz  gleichgidtig.  Man  kann  gerade  beim 
ElknbogeTigelenk  so  bequem  wie  kaum  bei  einem  anderen  forcirte  Wärme - 
^^hiiadlung  anwenden,  sei  eg  dass  man  nach  Krause's  Vorschlag  das  Ge- 
*^^  in  «inen  Apparat  hineinbringt,  in  welchem  die  Luft  durch  einen 
^«inke'schen  Schornstein  erwärmt  wird,  sei  es  dass  man  nach  Bier  in 
^&8  einfacher  Weise  mittelst  eines  Holzkastens  erwärmt  oder  nach  meinem 
^  '  Kis  Cyelenk  mit  einer  Gypskapsel  umgibt  und  um  diese  bieg- 
^'''  raht   in  Touren    legt,    die    dann    durch    circulirendes  Wasser, 

*^icJi^  aach  eiafachem  Hebersystem  durchläuft,  erwärmt  werden. 

Wie  sich  bei  rheumatischer  und  gonorrhoischer  AUgeraeininfection 
^^^  Krankheit  im  Ellenbogengelenk  localisiren  kann,  so  kennen  wir 
auch  im  Gefolge  einer  Reihe  [von  Infectionskrankheiten  Entzündungen 
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des  Gelenkes,  z.  B.  bei  Scharlach,  Diphtherie,  Dysenterie,  Sepsis,  Pyämie. 
Typhus,  Variola,  Puerperalfieber,  Pneumonie,  Erysipel,  Osteomyelitis. 
In  den  meisten  Fällen  wird  hier  eine  abwartende  Haltung  bei  Erguss 
ins  Gelenk  am  Platze  sein,  nur  wenn  Fieber,  starke  Röthung,  Schmerz- 
haftigkeit  und  phlegmonöse  Schwellung  auf  einen  eitrigen  Erguss  hin- 
weisen, wird  nach  vorheriger  Probepunction  Incision  und  Drainage  des 
Gelenkes  eventuell  mit  Ausspülungen  nothwendig  sein. 

Syphilitische  Arthritis,  entweder  in  der  rein  serösen  oder 
mehr  gummösen  Form  sind  am  Ellenbogengelenk  ausser  bei  Kindern 
mit  hereditärer  Lues  selten.  Die  erstere  Form,  welche  mehr  dem 
chronischen  Hydrarthros  entsj)richt,  kann  leicht  in  ihrer  Aetiologie 
unklar  bleiben,  wenn  nicht  Anamnese  und  begleitende  sonstige  Secundär- 
erscheinungen  auf  das  ursächliche  Leiden  hinweisen.  Die  gummöse 
Form  führt  eher  zu  Verwechselung  mit  der  tuberculösen.  Weisen  ander- 
weitige Erscheinungen  auf  eine  syphilitische  Affection  hin,  so  ist  die 
Diagnose  leicht,  jedoch  wird  man  in  manchen  Fällen  zur  Entscheidung 
zuweilen  von  der  bacteriologischen  Untersuchung,  eventuell  sogar  Impfung, 
Gebrauch  machen  müssen.  In  zweifelhaften  Fällen  wird  es  bei  der 
Ai-thritis  immer  angebracht  sein,  ex  juvantibus  die  Ditferentialdiagnose 
zu  stellen.  Bei  Kindern  ist  es  zweckmässig,  ausser  der  Inunctionskur 
Sublimatbäder  1  :  10,000  verabreichen  zu  lassen. 

Eine  syphilitische  Erkraukungsforra ,  als  Osteochondritis  syphi- 
litica bezeichnet,  die  nach  Wegner's  Untersuchungen  mit  Vorliebe"^  das 
Ellenbogengt>l(;nk  beföUt,  tritt  genie  im  frühesten  Kindesalter  bei  hereditärer 
Lues  auf.  Die  Epiphvsen  werden  dabei  durch  ein  wucherndes  Grmnu- 
lationsgewebe  gelockert,  so  dass  Epiphysenlösungen  auftreten,  die  klinisch 
das  Bild  einer  Lähmung  vortäuschen  können.  Die  Kleinen  bewegen  du 
Aermchen  nicht,  so  dass  dasselbe  schlaff,  wie  gtdähmt  herunterhangt 

Acute  seröse  Synovitiden  kommen  am  Ellenbogengelenk  auch  nach 
Traumen  zur  Beol)achtung ,  z.  B.  nach  Distorsionen ,  Fracturen  und 
Luxationen,  jedoch  ist  ein  chronischer  traumatischer  Hydrops  hier  un- 
gemein seltener  als  am  Kniegelenk.  Das  Ellenbogengelenk  hat  viel- 
mehr die  Neigung  zu  adhäsiven  Entzündungen,  so  dass  nach  Traumen 
Steifigkeit  und  Arikylosirung  des  Gelenkes  weit  häufiger  ist,  als  die 
hydropische  Entzündung.  Die  Prophylaxe  und  Verhütung  solcher  narbi- 
ger Versteifung  des  Gelenkes  ist  schon  bei  den  Fracturen  und  Luxa- 
tionen genügend  b(*tont  worden.  Die  seltenere  hydropische  SynovitLs 
kann  man  durch  Kühe,  eventuell  auch  durch  Jodinjectionen  zur 
Heilung  bringen. 

Die  eitrige  (lelenkentzündung  ist  abgesehen  von  den  schon  er- 
wähnten metastatischen  Infectionen  bei  Infectionskrankheiten  meist  die 
Folge  von  penetrirenden  Gelenkwunden  und  complicirten  Fracturen  oder 
sie  entsteht  direct  fortgeleitet  von  osteomyelitischen  Processen  des 
Vorderarmes  oder  Oberannes,  seltener  auch  nach  subcutanen  Phleg- 
monen. 

Die  eitrige  Gelenkentzündung,  erkennbar  an  starker  Schmerzhaftig- 
keit,  Fluctuation,  Köthung  und  phlegmonöser  Schwellung  um  das  Ge- 
lenk, bei  hohem  constanteii  oder  intermittirenden  Fieber,  erfordert,  aus 

. welcher  Ursache  sie   auch   entstanden   ist,    ein  energisches  Eingreifen. 

HHHMi|M|l^ch   an   eine   fierforirende   Stich-,   Schnitt-  oder   Hiebwunde 
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eine  Entzündung  an,  so  zeigt  sich  meist  ein  profuser,  mit  synovia- 
ähnlicher  Flüssigkeit  untermischter  Ausfluss  durch  die  Wunde.  In 
solchen  Fällen  ist  es  nothwendig,  den  Arm  hoch  zu  lagern,  eventuell 
ihn  auf  der  Volkmann'schen  Schiene  in  verticale  Suspension  zu 
bringen.  Die  Wunde  muss,  wenn  sie  klein  ist,  ausgiebig  erweitert 
und  drainirt  werden.  Da  das  vielbuchtige  Ellenbogengelenk  leicht 
Retentionen  zu  Stande  kommen  lässt,  so  muss  man  besonders  an  der 
hinteren  Seite  neben  dem  Olecranon  frühzeitig  eine  Gegenöflfhung  an- 
legen. Ob  man  mit  antiseptischer  Lösung,  Garbolsäure,  Salicjl,  Lysol, 
Sublimat  Ausspülungen  macht  oder  nicht,  wird  in  den  meisten  Fällen 
unwesentlich  sein.  Tritt  zu  einer  complicirten  Fractur  eine  eitrige 
Gelenkentzündung,  so  wird  man  in  derselben  Weise  vorzugehen  haben. 

Ist  die  Eiterung  sehr  profus  und  der  Abfluss  trotz  mehrfacher 
Incisionen  und  Drainage  noch  gehindert,  so  tritt  stets  die  Frage  heran, 
ob  man  durch  Resection  einzelner  Knochenabschnitte  freien  Abfluss 
schaffen  soll.  Wie  weit  soll  man  in  solchen  Fällen  reseciren?  Dass 
eine  Totalresection  hier  nicht  am  Platze  oder  richtiger  gesagt,  nicht 
nöthig  ist,  versteht  sich  von  selbst,  da  auch  durch  eine  partielle  Re- 
section für  genügenden  Secretabfluss  gesorgt  werden  kann.  Zudem 
spricht  schon  die  Möglichkeit,  dass  nach  totaler  Resection  sich  ein 
Schlottergelenk  ausbilden  kann,  gegen  die  Totalresection.  Die  Ent- 
fernung des  unteren  Humerusendes  dürfte  hier  wohl  die  einzig 
richtige  Form  der  Resection  sein.  Nach  den  Erfahrungen,  die  von 
Bruns  bei  partieller  Resection  des  unteren  Humerusendes  zur  Be- 
seitigung von  Ankylosen  zu  machen  Gelegenheit  hatte,  scheint  diese 
Form  der  Resection  die  besten  functionellen  Resultate  zu  geben.  In- 
folgedessen würde  es  sich  auch  bei  eitriger  Gelenkentzündung  empfehlen, 
das  untere  Humerusende  allein  von  einem  äusseren  seitlichen  Längs- 
schnitt aus  zu  reseciren. 

Der  Begriff  der  intermediären  Resection,  fussend  auf  veralteten 
Anschauungen  über  Infection,  hat  für  uns  nicht  mehr  die  Bedeutung 
wie  früher.  Wir  reseciren,  wenn  wir  es  nach  dem  Verlauf  der  Er- 
krankung ftir  nothwendig  halten. 


Capitel  2, 

Chronische  Entzfindnng  des  Ellenbogengelenks. 
Freie  Gelenkkörper. 

Von  chronischen  Gelenkentzündungen  ist  ausser  der  uns  ein- 
gehender noch  beschäftigenden  Tuberculose  nur  kurz  die  gichtische 
Form  zu  erwähnen,  femer  die  deformirende  und  die  Gelenkverände- 
ningen  auf  Grund  nervöser  Störungen. 

Gichtische  Veränderungen  am  Ellenbogengelenk  können  zu 
Abscheidungen  im  Gelenk  oder  zu  periarticulären  Niederlagen  der  harn- 
sauren Salze  führen. 

Vogt  gibt  eine  sehr  schöne  S^ichnung  Ton  einem  grossen,  periarticulären, 
nach  auasen  prominirenden  Gichtknoten,  der  auf  dem  Olecranon  in  dem  dort  ge- 
legenen Schlei mbeutel  sas». 
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Die  Arthritis  deform  ans  ist  am  Ellenbogengelenk  nicht  sehr 
häufig,  doch  kommen  nach  Traumen,  besonders  Gelenkfracturen, 
Knochenwucherungen  und  Verdickungen  vor,  entsprechend  den  Wuche- 
rungen an  anderen  Gelenken.  Das  Radiusköpfchen  kann  in  solchen 
Fällen  bei  seiner  oberflächlichen  Lage  als  pilzartig  breiter  Knochen- 
ring fühlbar  sein.  Auch  im  Gelenk  können  nach  Absprengung  kleiner 
Gelenkkörper  ähnliche  Gelenkwucherungen  der  Synovialis  in  Zottenform 
auftreten  und  dendritische  Bildungen  producirt  werden,  wie  sie  der 
Arthritis  deforraans  eigenthünilich  sind. 

Chronisch  entzündliche,  mit  Atrophien  und  Hypertrophien 
einhergehende  Gelenkveränderungen  kommen  bei  verschiedenen  Nerven- 
erkrankungen auch  am  Ellenbogengelenk  vor,  speciell  bei  denen, 
die  die  Oberextremitäten  gern  befallen,  z.  B.  Syringomyelie.  Es 
kommt  hierbei  öfter  zu  einem  Gelenkhydrops.  Die  Diagnose  ist  nur 
nach  genauer  Untersuchung  des  Nervensystems  zu  steUen.  Wahr- 
scheinlich sind  diese  Gelenkerkrankungen  nicht  trophischer,  sondern 
auch  traumatischer  Natur.  Ueber  die  Therapie  dieser  chronischen  Ge- 
lenkveränderungen ist  nichts  Besonderes  hinzuzufügen. 

Freie  Körper  des  Ellenbogengelenks. 

Von  den  traumatischen  Formen  der  freien  Gelenkkörper  hörten 
wir  schon  bei  den  Fracturen,  speciell  der  Meisselfractur  des  Radius. 
Diese  durch  Absprengung  entstandenen  freien  Körper  können  durch 
Einklemmung  in  die  Gelenkspalte  Beschwerden  verursachen.  Solche 
Absprengungsfracturen  sind  verhältnissmässig  nicht  selten,  doch  ent- 
wickeln sich  nicht  immer  danach  freie  Gelenkkörper.  Woran  das 
liegt,  ist  unbekannt. 

Auf  (Trund  des  sicheren  traumatischen  Ursprungs  mancher  freien 
Gelenkkörper  haben  einzelne  AuUiren  die  Ansicht  vertreten,  als  seien 
alle  Gelenkkörper  Folgen  von  Traumen.  Diese  Auffassung  ist  sicher- 
lich nicht  bewiesen,  da  eine  Reihe  von  Beobachtungen  existiren,  in 
denen  ein  Trauma  bei  solchen  Fällen  nicht  nachzuweisen  war. 

Gegen  die  traiimatisvbe  Natur  der  Gelenkkörper  spricht  die  experi- 
mentell von  K «>  n  i  g  erwitrsene  Tbatsache .  dass  Absprengongen ,  wie  man 
sie  l>ei  (Telenkk»»q>eni  gewöhnlich  findet,  durch  künstliche  Gewalteinwir- 
kimgeu  fast  niemals  erzeugt  werden  können.  Die  Ansicht  von  König, 
welche  auf  Grund  eines  zahlreichen  Materials  von  ihm  und  auch  neuer- 
dings von  seinem  Assistenten  Martens  vertreten  wird,  ist  deshalb  wohl 
die  richtige,  dass  die  gnisste  Zahl  der  Corpora  mobilia  der  Gelenke  die 
Folge  einer  pathologischen  Erkrankung  der  Knochen  ist,  einer  Verände- 
rung, die  König  als  Osteochondritis  dissecans  bezeichnet.  Möglicher- 
weise kann  ein  geringtiigiges  Trauma  das  krankhaft  diasecirte  Stück  der 
Knorpelscheibe  schliesslich  ablösen  und  zum  freien  Gelenkkörper  oder  lor 
Oelenkmaus  machen. 

Am  Ellenbogengelenk  sind  Gelenkkörper  verhältnissmässig  häufig. 
Sie  bestehen  meist  aus  Knorpel,  einzelne  bergen  Knochengewebe 
in  sich. 

Die  Erscheinuniren  von  freien  Gelenkkörpem  im  Ellenbogengelenk 
haben  gewisse  charAkteristische  Symptome,  die  je  nach  dem  Sitz  Ter- 
schieden  seir.  k("»nnen.    Nach  den  Erfahrungen  von  König  machen  die 
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in  der  vorderen  Gelenktasche  sitzenden  Körper  Bewegungsbeschrän- 
kungen ganz  charakteristischer  Art,  indem  sie  die  ausgiebige  Streckung 
Terhindem,  so  dass  ein  Winkel  von  20 — 30  Grad  ausfällt.  Wechseln 
zudem  die  plötzlich  eintretenden  Schmerzen,  stellen  sich  Erscheinungen 
einer  Entzündung  ein,  ist  die  Gelenkgegend  auf  der  Vorderseite  be- 
sonders auf  Druck  empfindlich  und  fiihlt  man  dort  eine  Resistenz, 
eventuell  mit  Crepitation,  so  kann  man  eine  Gelenkmaus  diagnosticiren. 
Die  in  der  Fossa  supratrochlearis  posterior  gelegenen  Gelenkkörper 
machen  gewöhnlich  nur  Erscheinungen,  wenn  sie  von  beträchtlichem 
Umfang  sind. 

Fig.  132  zeigt  ein  schönes  Präparat  von  einem  Corpus  mobile  in  der  hinteren 
Gelenkgrabe,  Fig.  138,  dasselbe  Präparat  von  vorne,  demonstrirt  zwei  kleinere 
Körper  in  der  vorderen  Grube.  An  der  Eminentia  capitata  sieht  man  bei  demselben 
Fall  zugleich  einen  Knorpeldefect,  der  sehr  wohl  traumatischer  Natur  sein  könnte. 

Fig.  182.  Fig.  133. 


Corpus  mobile  in  der  Fossa  sapra-  Zwei  Corpora  mobilia  in  der  Fossn 

troehlearis  posterior.  supratrochlearis  anterior. 

Therapie.  Will  man  wegen  stärkeren  Störungen,  die  durch 
Corpora  mobilia  verursacht  werden  können,  eine  Entfernung  derselben 
vornehmen,  so  wird  man  je  nach  der  Lage  der  Körper  die  Incision 
ins  Gelenk  an  verschiedener  Stelle  anlegen  müssen.  Die  Incisionen  an 
der  hinteren  Seite  des  Gelenkes  zur  Entfernung  von  Körpern  aus  der 
Fossa  supratrochlearis  posterior  sind  natürlich  sehr  einfach.  Von  einer 
Incision,  die  neben  dem  Olecranon  angelegt  wird,  werden  sie  leicht 
zu  erreichen  sein.  Schwieriger  ist  die  Eröffnung  der  Gelenktasche  an 
der  vorderen  Seite.  Man  führt  den  Schnitt  medianwärts  von  der 
Arteria  cubitalis  und  Nervus  medianus.  Die  Aeste  des  Nervus  cutaneus 
medius  kann  man  leicht  schonen.  Dann  durchtrennt  man  den  Pronator 
teres  in  der  Länge  seiner  Fasern  und  lässt  den  Muskelschlitz  durch 
stumpfe  Haken  auseinanderhalten.  Der  darunter  zum  Vorschein  kom- 
mende Brachialis  internus  wird  durch  den  Haken  lateralwärts  gezogen 
und  so  die  Gelenkkapsel  freigelegt.  Nach  Eröffnung  des  Gelenkes  ge- 
lingt die  Entfernung  der  Körper  meist  leicht. 

Um  die  Gegend  des  Radiuskopfes  von  voriie  freizulegen,  für  den 
Fall,  dass  die  Corpora  aussen  und  vom  in  einer  Tasche  des  Gelenkes 
liegen,  geht  man  lateralwärts  von  der  Bicepssehne  ein,  durchtrennt 
den  Musculus  brachioradialis ,  schiebt  den  darunter  gelegenen  Nervus 
radialis  zur  Seite  und  trifft  dann  auf  die  Kapsel. 

H*ndbach  der  praktischen  Chirorf^e.    IV.  18 
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Die  Erfolge  der  Operation  sind  sehr  gute.  Die  Gelenkbewegunjr 
wird  in  der  Kegel  bei  normaler  Heilung  wieder  vollkommen  frei.  Mau 
soll  bei  der  Operation  nur  mit  Instrumenten  ins  Uelenk  bineingeheu 
und  mu8S  dafllr  sorgen,  dass  der  Eingriff  völlig  aseptisch  verläuft. 
König  hat  unter  seinen  zahlreichen  Operationen  bei  Gelenkkörpem 
im  Ellenbogengelenk  sehr  gute  Resultate  zu  verzeichnen. 


(^apitel  3. 
TnberciiloNe  des  EllenbogengeleiikK. 

Die  tu l)e  reu  lösen  Processe  des  Ellenbogengelenks  sind  mit 
Vorliebe  Erkrankungon  des  jugendlichen  und  wachsenden  Alters, 
kommen  jedoch  auch  jenseits  der  dreissiger  und  vierziger  Jahre  noch 
zur  Beobachtung.  Oefter  finden  sie  sich  als  Theilerscheinungen  all- 
gemeiner Tuberculose.  Das  weibliche  Geschlecht  scheint  etwas  häufiger 
befallen  zu  sein  als  das  männliche. 

Nach  einer  Statistik  aus  der  Hemer  Klinik  waren  von  den  FIrkrankten  unter 
10  Jahren  16  Procent,  unter  20  Jahren  36  Procent,  unter  30  Jahren  19  Procent, 
unter  40  Jahren  19  Procent.  Nach  König  waren  unter  10  Jahren  25  Procent, 
unter  20  Jahren  20  Procent,  unter  30  Jahren  12  Procent,  unter  40  Jahren  15  Pro- 
cent, unter  50  Jahren  8  Procent,  unter  60  Jahren  14  Procent,  unter  70  Jahre» 
0  Procent. 

Der  Ausgangspunkt  der  für  gewöhnlich  langsam  beginnenden 
und  verlaufenden  Affection  ist  entweder  die  Synovialis  selbst  —  pri- 
märe Synovitis,  seltener  Fall  —  oder  der  Knochen  in  der  Nähe  des 
Gelenkes  —  primäre  Ostitis,  gewöhnliche  Form.  König  fand  unter 
187  Fällen  71   Procent  ostale  und  29  Procent  synoviale  Formen. 

Die  primilron  ostiil^n  Herde  haben  pewi88e  Prädilei-tionspunkte,  und  sw 
fand  sich  nach  den  Angaben  von  Kumnu^r  und  Ose h mann  in  50  von  iluEiD 
Fällen  das  Olecranon.  in  3:^  der  Condylus  extern us,  in  20  der  Coni^ 
luH  internus  primär  befallen,    und  in  weiteren  20  war  das  untere  Htunemteii^ 

im  Allgemeinen  betroffen. 

Symptome  und  Verlauf.  Die  EUenbogengelenk-Tuberculose 
zeigt  meist  einen  sehr  langsamen  Verlauf.  Kleinere  Knochenherde 
in  der  Nachbarschaft  des  (Jelenkes  können  eine  Zeit  lang  latent  bleiben 
oder  sie  verraten  sich  nur  durch  eine  circumscripte  Schwellung  je  nach 
ihrem  Sitz  über  dem  Olecranon  oder  den  Condylen. 

Oft  wird  die  eigentliche  Ellenbogenentzündung  erst  manifest,  wenn 
von  dem  Knochenherd  aus  eine  Perforation  ins  Oelenk  eintritt.  Nicht 
selten  erfolgt  dies  nach  kleinen  Traumen,  ilie  deshalb  öfter  als  Ursache 
der  Erkrankung  angegeben  werden. 

Ks  zeigt  sich  nach  stattgehabter  Gelenkinfection  eine  deutliche 
Vortreibung  der  Gelenkkapsel  am  Hadiusköpfchen  und  hinten  neben 
der  Tricepssehne.  Dazu  gesellt  sich  ein  periarticuläres  Oedem,  und. 
da  im  weiteren  Verlauf  die  Musculatur  am  Ober-  und  Vorderarm  atro- 
phirt,  entsteht  allmälig  die  spindelige  Form  des  Tumor  albus.  Nach 
dtT   Krknmkung   der  Synovialis    wird    die  Function  des  Gelenkes  mehr 
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und  mehr  gestört  und  eingeschränkt.    Die  Bewegungen,  auch  Pro-  und 
Supiuation,  sind  massig  schmerzhaft. 

Ist  die  Synovialis  gleich  im  Anfang  primär  erkrankt,  so  ent- 
wickeln sich  die  ersten  Bewegungsstörungen  langsamer,  nur  die  stärkeren 
Excursionen  sind  zuerst  schmerzhaft,  dann  allmälig  nehmen  Schwellung 
und  Schmerzen  zu. 

Ein  charakteristisches  Bild  von  EUenbogengelenk-Tuberculose  mit  typischer 
Spindelfomi  zeigt  Fig.  134.   Zugleich  leidet  die  Kleine  an  einer  Spina  ventosa  des 


Fig.  134. 


Fig.  135. 


Fangos  des  En«>nbogenge1enks 


Derselbe  Fall  geheilt  durch  Jodofonu- 
injection. 
(Aus  der  v.  Bruns'schen  Klinik.) 


linken  Mittelfingers.     Da8  zweite  Bild  demonstrirt  die  Heilung  dieses  Falles  nach 
Jcxloforminjection  (Fig.  135). 

Folgende  Schilderung  eines  Schulfalles  von  EUenbogengelenk- 
Tuberculose  zeigt  den  Krankheitsverlauf  der  gewöhnlichen  mit  primärer 
Ostitis  beginnenden  Form  am  besten. 

Ein  15jähriger  Knabe  hat  angeblich  seit  2  Monaten  geringe  Schmerzen  in 
der  Gegend  des  Ellenbogengelenks  gefühlt.  Das  Gelenk  war  zuerst  frei  beweglich, 
in  der  Gegend  des  Condylus  extemus  fand  sich  eine  auf  Druck  schmerzhafte 
Anftreibnng.  Seit  14  Tagen,  nach  einem  Stoss,  wurden  die  Schmerzen  im 
Gelenk  stärker,  auch  waren  die  Bewegungen  danach  empfindlich,  das  Gelenk 
schwoll  mehr  und  mehr  an.  Der  Befund  bei  der  Aufnahme  zeigt  Folgendes: 
Das  Ellenbogengelenk   ist  in  seinem  ganzen  Umfting  wenig  geschwollen,   die  Con- 
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touren  sind  noch  deutlich  zu  erkennen;  nur  über  dem  Condylos  externa^  findet 
sich  eine  fluctuirende  Schwellung.  Der  Knoclien  ist  hier  circumscript  druckempfiDd- 
lieh.  Vollständige  Streckung  und  Beugung  im  Gelenk  sind  unmöglich.  Bei  Fre- 
und Supinationsbewegung  fühlt  man  ein  weiches  Crepitiren  im  Gelenk,  veranlasst 
wohl  dadurch,  dass  der  Radius  gegen  losgelösten  Knorpel  des  Condjlus  extemus 
reibt.  Anamnese  sowohl  wie  Status  lassen  keinen  Zweifel,  dass  sich  hier  ein 
primärer  tuberculöser  Knochenherd  im  Condylus  extemus  entwickelt  hat,  der  vor 
14  Tagen  bei  Gelegenheit  des  Traumas  durch  Lösung  des  Gelenkknorpels  in  du? 
Gelenk  perforirte.  Zugleich  entstand  aussen  ein  durch  Fluctuation  jetzt  erkenn- 
barer kalter  Abscess.  Sehr  schön  konnte  man  auf  dem  Röntgenbild  den  cariösen 
Knochenherd  im  Condjlus  externua  erkennen,  der  auch  bei  der  Operation  sich 
sammt  dem  üurchbruch  ins  Gelenk  nachweisen  Hess. 

Bei  späteren  Stadien  des  Processes  offenbart  sich  am  Ellenbogen- 
gelenk in  der  Kegel  eine  Neigung  zur  Abscess-  und  secundären  Fistel- 
bildung. Die  reine  fungös  granulirende  Form  ist  beim  Ellenbogen- 
gelenk weit  seltener  als  die  abseedirende.  53  Procent  aller  Fälle  führten 
nach  Kosinia  zu  Fistelbildung.  Die  Fisteln  sitzen  entweder  auf  den 
Condylen  oder  dem  Olecranon  oder  sie  münden  an  der  hinteren  Seite 
zwischen  Radius  und  Ulna.  Neben  den  paraarticulären  Abscessen 
kommen  auch  Senkungsabscesse  zu  Stande,  die  am  Vorderarm  entlang 
nach  abwärts  laufen  können.  Sind  die  Zerstörungen  der  Kapsel,  Bänder 
und  Knorpelüberzügo  des  Gelenkes  ausgedehnt,  so  tritt  abnorme  Be- 
weglichkeit im  Gelenk  ein.  Auch  bei  seitlichen  Bewegungen  gibt  das 
Gelenk  nach  und  zeigt  dabei  oft  einen  elastisch  federnden  Widerstand. 

Viele  Fälle  von  Ellenbogengelenk-Tuberculose  kommen  nicht  ini 
Anfangsstadium  zur  Beobachtung,  sondern  erst  dann,  wenn  ein  aus- 
gesprochener Tumor  albus  vorliegt,  bei  welchem  Synovialis,  Knochen. 
Knorpel  und  Bänder  schon  von  der  Erkrankung  ergriffen  sind. 

Es  ist  von  vornherein  klar,  dass  von  einer  bestimmten  Prognose 
bei  den  in  Ausbildung  und  Entwickelung  sehr  variirenden  tuberculösen 
Processen  kaum  im  Allgemeinen  gesprochen  werden  darf.  Zunächst 
unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass  die  tuberculöse  Affection  des  Ellen- 
bogengolenks  ohne  irgend  welche  Thenij)ie  oder  höchstens  nach  Ruhig- 
stellung des  Armes  ausheilen  kann,  indem  wie  in  allen  derartigen 
Heilungsvorgängen  eine  bindegewebige  Wucherung  und  Narbe  A&s 
tuberculöse  Granulationsgewebe  einschliesst  und  zur  Kesoi*ption  bringt. 

Wie  viele  tuberculöse  Processe,  die  sich  vielleicht  nur  bis  zu 
einem  Hydrops  des  Gelenkes  entwickeln,  spontan  in  der  Weise  Bm- 
heilen,  das  entzieht  sich  jeder  Schätzung. 

Uns  bleibt  deshall)  die  Prognose  der  in  mehr  oder  weniger  weit 
vorgeschrittenem  Zustand  in  Behandlung  kommenden  Fälle  zu  begut- 
achten. Es  ist  klar,  dass  die  noch  wenig  entwickelte  Ellenbogengelenk- 
Tuberculose,  besonders  die,  welche  das  Gelenk  noch  wenig  ergriffen,  so- 
wohl wegen  der  localen  Beschränkung  des  Processes,  wie  wegen  des 
besseren  Allgemeinzustandes  günstigere  Chancen  bietet,  als  die  schon 
mit  ausgedehnter  Zerstcirung   einhergehenden  fistulösen  Erkrankungen. 

Die  Prognose  der  Ellenbogengelenk-Tuberculose  quoad  vitam  ist 
nach  dem  Urtheil  aller  Autoren  eine  gute,  wenn  nicht  schon  anderweitige 
tuberculöse  Herde  im  Körper  vorhanden  sind.     Quoad  functionem  sind 
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die  Erfolge  natürlich  enorm  wechselnd.  Wenn  auch  im  Allgemeinen 
^nstig,  so  sind  doch  die  Ansichten  der  verschiedenen  Autoren  bezüg- 
lich der  Erfolge  der  einzelnen  therapeutischen  Maassnahmen  durchaus 
nicht  übereinstimmend. 

Behandlung.  Wir  betrachten  hier  kurz  die  verschiedenen 
Behandlungsmethoden  bei  Ellenbogengelenk-Tuberculose,  um  dann  eine 
allgemein  gültige  Richtschnur  für  die  verschiedenen  Formen  der  Er- 
krankungen aufzustellen.  Von  maassgebenden  Behandlungsmethoden 
halte  ich  einer  Besprechung  für  noth  wendig  die  Jodoform  in  je  et  ions- 
behandlung,  die  Behandlung  mit  Stauungshyperämie  und  die 
operativen  Eingriffe,  bestehend  in  localen  kleineren  oder  grösseren  Ope- 
rationen: Evidement,  partielle  Resection,  Arthrektomie,  totale 
Resection. 

Ein  bei  tuberculösen  Processen  unstreitig  wirksames  und  als  er- 
folgreich bei  Ellenbogengelenk-Tuberculose  allseitig  anerkanntes  Mittel 
ist  das  Jodoform.  Die  freie  Lage  des  Ellenbogengelenks  ist  insofern 
der  Behandlung  mit  Jodoform  besonders  zugänglich,  als  von  allen  Seiten 
die  Injection  des  Jodoform  vorgenommen  werden  kann,  wenn  auch 
andererseits  die  complicirte  Form  des  Gelenkes  selbst  für  die  Ver- 
theilung  des  Jodoforms  im  Gelenk  nicht  gerade  günstig  ist. 

Die  jetzt  am  meisten  angewendete  Art  der  Injection  ist  die  Ein- 
spritzung von  Jodoformglycerin  in  einer  lOprocentigen  Lösung.  Wir 
benutzen  in  der  Leipziger  Klinik  eine  Jodoform ölemulsion. 

Ist  die  Art  der  Anwendung  im  Grossen  und  Ganzen  überall  ziem- 
lich dieselbe,  so  besteht  hingegen  grosse  Differenz  in  der  Ansicht,  auf 
welche  Formen  der  Erkrankung  diese  Behandlung  ausgedehnt  werden 
soll.  Während  die  Einen  in  der  conservativen  Chirurgie  so  weit  gehen 
wie  eben  möglich  und  die  Jodoforminjection  im  weitesten  Umfang  in 
Anwendung  bringen,  wird  auf  der  anderen  Seite  einer  energischen  früh- 
zeitigen operativen  Therapie  das  Wort  geredet.  Der  Praktiker,  der 
wohl  immer  zuerst  mit  der  conservativen  Therapie,  also  Jodoform- 
injection bei  allen  nicht  zu  stark  fortgeschrittenen  tuberculösen  Er- 
krankungen einen  Versuch  machen  wird,  würde  am  besten  in  folgen- 
der Weise  vorzugehen  haben.  Nehmen  wir  an,  dass  eine  Form  der 
Erkrankung  dem  Arzte  zugeführt  wird,  die  ein  Anfangsstadium  des 
Tumor  albus  darstellt,  ein  Stadium,  in  dem  der  Arzt  draussen  bei  der 
ärmeren  Bevölkerungsciasse  meist  zuerst  um  Rath  gefragt  wird,  so 
würde  die  Jodoformbehandlung  durchschnittlich  in  folgender  Weise  zu 
versuchen  sein. 

Zur  Ausführung  der  Injection  gehört  eine  stärkere  Canüle  und  eine 
Spritze,  welche  graduirt  ist  und  am  besten  10  ccm  fasst.  Nach  vorheriger 
Iteinigong  and  Sterilisirong  der  Haut  wird  die  Canüle  in  das  Gelenk  an 
den  am  leichtesten  zagänglichen  Stellen,  also  am  Radiusköpfchen  oder 
hinten  neben  dem  Olecranon  oder  unter  dem  Condylus  internus  eingestochen. 
Zu  beachten  ist,  dass  man  beim  Einstich  die  Canüle  eine  kurze  Strecke 
schräg  unter  der  Haut  durchfuhrt  und  dann  erst  ins  Gelenk  eingeht,  damit 
die  Haut  die  Gelenkwunde  deckt  und  nicht  beide  Wunden  direct  über 
einander  liegen.  Bei  kleinen  Kindern  bis  zum  Alter  von  etwa  4—  5  Jahren 
injicirt  man  3—  4  ccm  der  Lösung  entweder  an  einer  oder  an  verschiedenen 
Stellen.  Bei  älteren  Kindern  steigt  man  mit  der  Dosis  und  kann  8 — 10  ccm 
einspritzen.     Durch  kleine  Bewegungen  des  Gelenkes  lässt  sich  das  Jodo- 
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form    im  Geltüik    vertheileu.     Dann   legt   man    den  Arm    zur  Kuhigst  eil  uu;; 
in  einen  Schionenverband. 

Nach  einer  derartigen  Injection  ertblfift  gewöhnlich  in  den  ersten 
24  Stunden  eine  stärkere  Reizung  der  Umgebung  des  (ifelenkes  und 
etwas  Fieber.  Man  wartet  den  Erfolg  der  ersten  Injection  ruhig  ab, 
während  das  Gelenk  für  8—10  Tage  still  gestellt  wird.  Ist  die 
Heaction  der  Injection  vorüber,  so  wiederholt  man  nach  etwa  lU  Tagen 
die  Injection  noch  einmal.  Mit  dieser  einfachen  Behandlungsmethode 
kann  es  gelingen .  nach  3 — 4  Injectionen  den  tuberculösen  Process  zu 
beschränken,   so  dass   er  allmälig  vermirbt  und   ohne   Itecidiv  ausheilt. 

Fig.  135  zeigt  die  kleine  Patientin,  die  mit  Tumor  albus  in  Fig.  184  abgebildet 
ist,  nach  der  Heilung  durch  .Jodoform in jectioii  mit  guter  Beweglichkeit  des  Gelenkt. 

Ist  der  tuberculöse  l^ocess  so  weit  fortgeschritten,  da.ss  kalte 
Abscesse  sich  entwickelt  haben,  so  soll  man  den  Inhalt  des  Abscesses 
zuerst  durch  die  Injectionscanüle  a})fliessen  lassen  und  dann  erst  Jodo- 
form injiciren.  Sind  schon  Fisteln  vorhanden,  so  kann  man  in  diese 
injiciren.  Man  muss  dann  bei  Anwesenheit  mehrerer  Fisteln  die  übrigen 
während  der  Dauer  der  Injection  schliessen,  damit  das  Jodoform  über- 
all unter  Druck  eindringen  kann.  v.  Mikulicz  wendet  bei  Injection 
in  eine  Fistel  eine  Sj)ritze  an,  die  mit  einem  der  Fistelöflfnung  in  der 
Weite  entsj)rechenden  olivenförmigen  Ansatz  versehen  ist,  damit  nicht 
neben  der  CanUle  die  Jodoformemulsion  ausflies.sen  kaim. 

Bei  Fistidn.  speciell  aber  auch  bei  den  übrigen  Formen  der  fmi- 
gösen  Entzündung,  ist  es  zweckmässig,  nach  dem  Vorschlag  von 
Wendelstadt  statt  in  die  tuberculösen  Herde  selbst,  in  die  Umgebung 
derselben,  also  ins  Gewebe,  zu  injiciren.  Sind  die  Fisteln  sehr  weit, 
so  erreicht  man  eine  Ketention  des  Jodoforms  auch  durch  eine  Tanipo- 
nade  der  Fistehitfnung  mit  Jodoformgaze.  Da  das  Jodoform  für 
X-Strahlen  fast  undurchlässig  ist,  so  kann  man  den  Erfolg  der  Injection 
gut  auf  dem  Fluorescenzschirm  controlliren. 

Leichte  Intoxication  durch  Jodofijrm  mit  psychischen  Störungen  et^-. 
j<ind  zuweilen  nach  solchen  Injectionen  beobachtet,  schwere  tödtlich 
endigende   Fälle  dagegen  nur  ganz  ausnahmsweise  gesehen  worden. 

Injectionen  von  anderen  Anti8ej)ti(tis,  wie  Sprocentiger  Carbolsäure, 
Zimmtsäure  etc.,  die  von  anderer  Seite  zur  Heilung  der  Tuberculöse  em- 
pfohlen wurden ,  haben  der  ( 'oneuiTenz  mit  der  Jodoforminjection  nicht 
Stand  halten  können. 

Die  Ansichten,  bei  wehhen  Fällen  von  Ellenl)ogengelenk-Tuber- 
culose  eine  Jodofornibehandlung  zweckmässig  sei,  sind  verschieden. 
Jedenfalls  darf  man  nach  den  heutigen  Erfahrungen  bei  noch  nicht 
weit  vorgeschrittenen  Gelenkerkrankungen  zuerst  einen  Versuch  mit  der 
Jodoforml)ehandlung  machen,  und  ist  dazu  verj)flichtet  nach  Ansicht 
fast  aller  Autoren  bei  kindlichen  Gelenken.  l)ei  denen  ein  grösserer  0]»e- 
rativer  Eingritt'  sichere  W^ichsthumsstörungen  verursacht.  Zeigt  sich 
jedoch  nach  '^,  höchstens  4  Wochen  kein  Eifolg  der  Jodoform behand- 
lung,  so  soll  man  nicht  länger  mit  energischeren  Verfahren  warten  und 
die  Zeit,  in  deren  kleinere  operative  Eingriffe  noch  Erfolg  versprechen. 
nicht  versäumen. 

Liegt  am  Ellen))ogengelenk,  wie  in  dem  oben  geschilderten  Fall, 
die  häufigere    ostale  Form    vor,   so  kann    nmn  zuerst   auch  hier  rein 
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Äiif  die  Jodoformbehandlung  sich  beschränken.  Zweckmässig  dürfte 
«es  aber  hier  sein,  wenn  der  ostale  Herd  bestimmt  mit  Röntgenunter- 
suchung oder  anderswie  erkennbar  ist,  eine  Auskratzung  des  Herdes 
vorzunehmen,  um  eventuelle  kleine  Sequester  zu  entfernen. 

Die  SequesterbilduDg  in  tuberculösen  Knochenherdeu,  um  das  kurz 
hier  einzuschalten,  und  ihre  Gefahr  für  die  Ausheilung  der  Caries  ist  eine 
noch  ungelöste  Frage.  Riedel  hält  die  Sequester  für  enorm  häutig  und 
empfiehlt  bei  allen  Knochenabscessen  die  Eröffnung  und  Auskratzung,  da 
-die  Sequester  angeblich  die  Heilung  verhindern  sollen,  während  v.  Miku- 
licz auf  Grund  seiner  Erfahrung  behauptet,  dass  kleine  Sequester  die 
Heilung  einer  Tuberculose  nicht  oder  kaum  nennenswerth  beeinflussen. 

Für  das  Ellenbogengelenk  scheint  mir  bei  der  leichten  Zugäng- 
lichkeit solcher  Knochenherde  eine  Incision  und  Auskratzung  der  Herde, 
wenn  der  Sitz  festzustellen  ist.  neben  der  conservativen  Behandlung 
durch  Injection  am  Platze. 

Bevor  wir  auf  die  kleineren  und  grösseren  chirurgischen  Ope- 
rationen am  Ellenbogengelenk  eingehen,  bedarf  noch  einer  besonderen 
Erwähnung  die  von  Bier  1892  zuerst  angewandte  Stauungshyper- 
ämie. Die  Meinungen  über  die  Erfolge  der  Stauungshyperämie  sind 
sehr  getheilt.  Hier  vorzügliche  Resultate  und  begeisterte  Anhänger, 
dort  angeblich  fast  völliger  Misserfolg.  Die  richtige  Schätzung  wird 
wohl  in  der  Mitte  liegen,  und  wie  mir  scheint,  dürfte  die  Auffassung 
von  v.  Mikulicz,  die  Stauung  nur  als  ein  Adjuvans  der  conservativen 
Jodoformtherapie  zu  betrachten,  das  Richtige  treffen. 

Die  Stauungshyperämie  wird  in  der  Weise  erzeugt,  dass  am  Ober- 
arm mit  einer  Martin'schen  Gummibinde,  die  man  mit  Gaze  uuterfüttert 
damit  sie  nicht  schnürt,  eine  Constriction  hergestellt  wird.  Die  Con- 
striction  soll  so  stark  sein,  dass  der  arterielle  Zufluss  nicht  gestört,  da- 
gegen der  venöse  gehemmt  wird.  Vorderarm  und  Hand  werden  ausserdem 
mit  einer  Fianellbinde  eingewickelt,  so  dass  nur  die  erkrankte  Gelenk- 
gegend frei  bleibt.  Nach  der  Einwicklung  wird  die  Gelenkgegend 
dunkelblau,  das  Gelenk  schwillt  an  und  wird  ödematös.  Granulationen, 
die  an  Fisteln  frei  zu  Tage  liegen,  quellen  glasig  auf  und  werden  ebenfalls 
dunkelblauroth. 

Eine  derartige  Stauung  soll  etwa  14 — 18  Stunden  am  Tage  aus- 
geführt und,  wenn  die  Patienten  es  vertragen,  jeden  Tag  wiederholt  werden. 
Nach  mehreren  Tagen  werden  die  Granulationen  oft  mit  einem  dicken 
Schorf  bedeckt .  als  wenn  sie  ^angränesciren  woUten.  Der  tuberculose 
Process  erscheint  in  den  ersten  Tagen  zuweilen  sich  zu  verschlimmem, 
bald  jedoch  bessert  sich  nach  Abnahme  der  Schnürung  die  Schwellung, 
die  Bewegungen  werden  freier  und  der  Process  geht  in  Heilung  über. 

Beim  Ellenbogengelenk  sind  die  Erfahrungen  mit  Stauungshyper- 
ämie nicht  sehr  gross,  und  ist  deshalb  ein  definitives  Urtheil  über  ihren 
Werth  zu  fallen,  noch  nicht  möglich.  Sicher  ist,  dass  die  Stauung 
oft  einen  sehr  gut«n  Einfluss  auf  die  Schmerzen  ausübt,  die  schnell 
zurückgehen,    so  dass  selbst  die  Bewegungen  zusehends  freier  werden. 

Es  sind  von  verschiedenen  Seiten  theoretische  Erwägungen  über  die 
Wirkung  der  Stauung  angestellt  worden,  denen  neuerdings  Nötzel  die 
Auffassung  hinzufugt,  dass  die  Stauung  wirksam  sei  durch  die  Ansamm- 
lung einer  grösseren  Menge  Antitoxine  enthaltenden  Blutserums.  Nötzel 
ist  auf  Grund  von  Thierexperimenten  mit  Milzbrandbacillen  zu  dieser  Er- 
klärung der  Wirkung  der  Stauungshyperämie  gelangt. 
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Dass  im  Beginn  der  Erkrankung  durch  die  Stauung  allein  tuber- 
culöse  Entzündungen  ausheilen  können,  lässt  sich  nicht  von  der  Hand 
weisen.  Aber  eine  Reihe  von  Missertblgen  sind  ebenso  unzweifelhaft. 
Zuweilen  wird  von  den  Patienten  von  vornherein  die  Stauung  schlecht 
vertragen,  dann  thut  man  gut,  nicht  die  Zeit  mit  weiteren  Versuchen 
zu  verlieren.  Bier  gibt  an,  dass  unter  dem  Einfluss  der  Stauung  nach 
seiner  Erfahrung  öfter  erst  die  Bildung  von  kalten  Abscessen  zu  Stande 
kommt,  was  er  für  eine  günstige  Folge  hält. 

Will  man  die  Bier'sche  Stauung,  deren  Anwendung  übrigens  eine 
gewisse  Uebung  und  gute  Controlle  erheischt,  beim  Ellenbogen  vor- 
nehmen, so  verbindet  man  wohl  zweckmässig  die  Methode  gleich 
mit  der  Jodoformin jection,  eine  Form  der  Behandlung,  welche  nach 
v.  Mikulicz  sehr  gute  Resultate  gezeitigt  hat.  Zeigt  sich  nach  etwa 
4  Wochen  bei  dieser  Behandlungsweise  keine  deutliche  Besserung  oder 
schreitet,  was  auch  beobachtet  worden,  der  Process  sogar  schneller 
weiter  als  vordem,  so  versäume  man  gerade  am  Ellenbogengelenk 
nicht   die   beste   Zeit,  sondern  entschliesse  sich  zu   blutigen  Eingriflen. 

Est  ist  oben  schon  erwähnt  worden,  dass  man  beim  Ellenbogen- 
gelenk im  kindlichen  Alter  möglichst  conservativ  verfahren  und  des- 
halb die  Jodoforminjection  wenigstens  zuerst  versuchen  soll,  eventuell 
in  Combination  mit  Bier'scher  Stauung.  Bei  Erwachsenen  sind  par- 
tielle oder  totale  Resectionen  eher  am  Platze.  Am  EUenbogengelenk, 
an  welchem  die  Knochen  so  deutlich  abzutasten  sind,  an  dem  mit 
Röntgenbild  so  leicht  die  genaue  Localisation  der  häufigen  primären 
ostalen  Tuberculose  festzustellen  ist,  sind  chirurgische  Eingriffe  ver- 
hältnissmässig  leichter  als  an  anderen  Gelenken  vorzunehmen.  Kleinere 
Eingriflfe  zur  Beseitigung  cariöser  Stellen  am  Knochen,  wie  Aus- 
kratzungen, lassen  sich  am  Ellenbogengelenk  leicht  ausführen,  und 
sowohl  König  wie  Kocher,  die  beiden  eifrigsten  Vertreter  der  ope- 
rativen Therapie  tuberculöser  Ellenbogengelenkerkrankungen,  empfehlen 
derartige  cariöse  Knochenherde  frühzeitig  zu  eröffnen  und  auszulöffeln. 
Dabei  ist  es  zweckmässig,  wenn  noch  keine  Fisteln  bestehen,  nach 
dieser  Auskratzung  der  Knochenherde,  Entfernung  der  Sequester  und 
Bestreuen  der  Höhle  mit  Jodoform,  die  Hautwunde  wieder  zu  schliessen, 
um  möglichst  eine  Heilung  per  primam  zu  erzielen  und  eine  secundäre 
Infection  auszuschliessen,  die  oft  die  tuberculose  Erkrankung  complicirt. 

Ist  durch  einen  derartig  kleinen  Eingriff  der  Process  nicht  zu 
beschränken,  weil  die  Gelenkerkrankung  schon  zu  weit  fortgeschritten 
ist,  so  sind  eingreifendere  Verfahren  nöthig.  Heutzutage  befolgt 
man  im  Allgemeinen  hierbei  andere  Regeln  als  früher,  wo  man  in 
solchen  Fällen  die  totah»  Kesection  nach  dieser  oder  jener  Schulvor- 
schrift ausführte.  Es  ist  jetzt  vielmehr  Pflicht  des  Operateurs,  jede 
Schablone  bei  einer  Hesection  zu  vermeiden,  und  nach  der  Art  des 
Falles  zu  individualisiren. 

Für  die  Fälle  von  Synovialtuberculose  genügt  öfter  die  einfache 
Arthrektomie,  bei  der  man  mit  einem  der  später  bei  der  Resectio 
cubiti  zu  erwähnenden  Schnitte  das  Gelenk  eröffnet  und  das  Innere  der 
Gelenkhöhle  so  freilegt,  dass  man  es  bequem  übersehen  kann.  Dann 
wird  mit  der  Scheere  und  scharfem  Löffel  alles  Tuberculose,  d.  h.  das 
ganze  Granulationsgewebe,  entfernt.  Zeigt  sich  der  Knorpel  an  dieser 
oder  jener  Stelle  erkrankt,  so  wird  er  mit  dem  Messer  weggeschnitten. 
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Ob  man  bei  dieser  Arthrektomie  noch  eine  Partie  erkrankten  Knochen- 
gewebes entfernt,  hängt  von  dem  Befund  nach  Eröffnung  des  Gelenkes 
ab.  Oefter  wird  man  genöthigt  sein,  mit  der  Arthrektomie  kleine  Aus- 
kratzungen oder  partielle  Kesectionen  zu  verbinden,  findet  sich  un- 
erwartet eine  ausgedehntere  Knochentuberculose  vor,  so  ist  eine  mehr 
oder  minder  ausgiebige  Resection  nicht  zu  umgehen.  Wegen  der  Art 
und  SchnittfQhrung  bei  der  Resection  verweise  ich  auf  das  nächste  Capitel. 

Hier  möchte  ich  nur  an  der  Hand  der  Statistiken  aus  der  Klinik 
Königes  und  Kocher*8  die  Erfolge  der  Behandlung  der  Ellenbogengelenk-Tuber- 
cnlose  mit  Resection  kurz  anführen. 

König  hat  unter  seinen  resecirten  Fällen  von  Ellenbogengel enk-Tuberculose : 
Vollkommene  Heilung    .     .    54  Procent, 
Unvollkommene  Heilung     .      8       ^ 

Gestorben  sind 38       „ 

unter  den  nicht  total  resecirten,  anders  behandelten  Fällen: 
Vollkommene  Heilung    .     .    31,5  Procent, 
Unvollkommene  Heilung     .      7,5 

Gestorben  sind 61,0 

Zur  Beantwortung  der  Frage  Über  die  Erfolge  der  operativen  Eingriffe 
interessirt  uns  ausser  der  Heilung  an  sich  weiter  der  functionelle  Erfolg. 

König  hat  unter  45  Kranken  mit  vollkommener  Heilung  nach  Resectio 
totalis,  von  denen  40  nach  Langenbeck'scher  Resectionsmethode ,  5  nach  seiner 
Methode  behandelt  worden  sind,  60  Procent  Heilungen  mit  mehr  oder  weniger 
Beweglichkeit  und  guter  Brauchbarkeit,  33  Procent  mit  Ankylose  und  befriedigen- 
der Qebrauchsfähigkeit,  7  Procent  mit  Schlottergelenk. 

Kocher  hat  bezQglich  der  localen  Resultate  bei  tuberculöser  Ellenbogen- 
affection  bei  64  Procent  einen  gebrauchsfähigen  Arm  und  Hand  auch  für  schwere 
Arbeit  erzielt,  bei  3()  Procent  nur  eine  Brauchbarkeit  für  leichte  Arbeit. 

So  interes.sant  diese  Daten  verschiedener  Kliniken  und  einzelner 
Operateure  sind,  um  sich  einen  Begriff  von  den  Erfolgen  der  Resection 
zu  machen,  so  dürfen  wir  doch  nicht  allgemeine  Schlüsse  daraus  für 
die  Chancen  der  einzelnen  Eingriffe  ziehen.  Wir  dürfen  nicht  vergessen, 
dass  wir  hier  die  Erfolge  erfahrener  maassgebender  Chirurgen  vor  uns 
haben,  deren  Resultate  im  Allgemeinen  die  zur  Zeit  besten  sind. 

Darüber  besteht  auf  jeden  Fall  auf  Grund  dieser  Resultate  kein 
Zweifel,  dass  trotz  der  guten  Erfolge  der  rein  conservativen  Methode 
doch  der  Resection  noch  ein  weites  Feld  bei  der  Ellenbogengelenk- 
Tuberculose  übrig  bleibt  uud  dass  sie  dieses  Feld  mit  Erfolg  zu  bewirth- 
schaften  im  Stande  ist.  Zunächst  sind  es  die  schweren,  mit  hochgradiger 
Fistelbildung  complicirten,  destruirenden  Formen,  welche  die  Resection 
verlangen,  femer  diejenigen  Fälle,  bei  denen  die  conservativen  Behand- 
lungsmethoden versagen,  sei  es,  dass  der  Process  überhaupt  nicht  günstig 
auf  die  Jodoformtherapie  reagirt,  oder  sei  es,  dass  wegen  der  fungösen 
Form  der  Erkrankung  das  Jodoform  sich  nicht  im  Gelenk  vertheilt  und 
der  Process  an  einer  Stelle  fortschreitet,  während  er  an  der  anderen 
zur  Ausheilung  gelangt. 

Nachdem  wir  kurz  die  Arthrektomie  und  die  Erfolge  der  totalen 
Resection  des  Ellenbogengelenks  kennen  gelernt,  bliebe  noch  die  par- 
tielle Resection  zu  nennen,  die  bei  beschränkter  Knochentuberculose 
natürlich   immer  der  totalen   Resection    vorzuziehen   ist.      Findet    sich 
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zum  Beispiel  iiiuli  KWitt'min«;  «It's  (jrrlciikos.  tlass  im  uiit^»reii  Huinerus- 
endo  der  Ihuiptlierd  der  Tuljerculose  seinen  Sitz  hat,  so  kann  man 
sich  auf  die  llesertion  des  l^-oressus  cuhitailis  besehränken.  umgekehrt, 
wenn  die  l'hiu  das  Ilauptdepot  l)irj^t.  resecirt  man  das  oliere  Knde  tler 
Vorderannknoehen  und  lässt  den  Mnmerus  so  weit  als  möglich  intart. 
Hei  der  partiellen  Ueseetion  ^ilt  es  also  zu  individualisiren.  ein«*  ho- 
stimmte   Vorschrift  hit;r  zu  pd)en,  ist  unmöglich. 

Ich    t^rwähne    noch,     (lass     nnm    bei     allen    Theilresectioiien    und 
Arthrektomien,   bei  denen  das  Radiusköpfehen  erhalten  bleibt.  inö«r|ielist 

Fig.  löG. 
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auf  das  (ude^ik  zwischen  liadiuskopf  und  llna  zu  achten  hat,  da  hier 
p'rne   tuberculöse    Ib'rde   ül)erseluMi   werden. 

Auch  filr  die  partiellen  Ui'sectionen  gelten  bezüglich  der  Schnittt- 
zur  Kröflhun^  des  (ielenkes  dii«  im  nilchsti'n  Ai>schnitt  nachzulesenden 
Vorschrift»'n   und   Hatlischlä^e. 

Wir  haben  somit  verschiedene  Uehandlun»^smethoden  der  Kllen- 
b(»;jen«rclenk-1'uber«iilose  k^'uniii  j^elernt.  Wehhe  im  einzeliK^n  Falle 
Aiissirbt  auf  Krfcd«^  versprichi,  lilsst  sich  nicht  a  priori  besthunieii.  Kann 
man  mit  ^^uti^n  (»i'wissm  <lazu  ratheii.  bei  allen  leichteren  be^innendeii 
F<irmen  die  .Indolorminjt'ctinnsbehaniiluni^,  eventuell  mit  Bier'scher 
Stauun«^  combinirt.  zuerst  anzuwtMiden.  sn  lässt  sich  bei  tortf^eschrittvner 
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Krkrankuog  nach  den  vorliegenden  Berichten  sicherlich  auch  einer  früh- 
zeitigen blutigen  Therapie  in  Form  der  Arthrektomie ,  partieller  oder 
totaler  Resection,  je  nach  dem  Befund,  das  Wort  reden  und  man  kann  das 
um  so  mehr,  als  die  bei  anderen  Gelenkresectionen  nach  der  Operation 
zuweilen    auftretende   und    gefiirchtete    Miliartuberculose   bei   Resection 

des  Ellenbogengelenks  nach  den  Erfahrungen  von  König  und  Kocher 

niemals  beobachtet  worden  ist. 

Eines  nur   kann  bei  Kindern  von  der  Resection,    wenigstens  von 

ausgiebiger,    zurückschrecken,     das    sind    die    zuweilen    hochgradigen 

Wachsthumsstörungen. 

Fig.  136  zeigt  das  Röntgenbild  eines  Annes  von  einem  18jährigen  Menschen, 
bei  dem  im  4.  Jahre  wegen  Tumor  albus  cubiti  resecirt  worden  war.  Der  Arm  ist 
bedeutend  verkürzt,  die  Knochen,  wie  auf  dem  Bild  ersichtlich,  auch  im  Dicken- 
wachsthum  zurückgeblieben.  Die  kreuzweise  Stellung  von  UIna  und  Humerus  ist 
interessant.  Patient  kann  geringe  Bewegung  im  Gelenk  ausführen,  die  Hand  ist 
intact.  in  ihrer  Kraftleistung  aber  ebenso  wie  der  ganze  Arm  beträchtlich  herab- 
gesetzt. Man  sieht  also  hier,  wie  enorme  Wachsthumsstönmg  die  Folge  der  Re- 
section sein  kann. 
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D.  Operationen  am  Ellenbogengelenk. 

Capitel  1. 
Besection  des  Ellenbogengelenks. 

Wir  beschäftigen  uns  zunächst  mit  der  Indication  der  Ellen- 
bogengelenkresection. 

Schon  bei  Gelegenheit  der  complicirten  Verletzungen  hatten  wir 
bei  schweren  Eiterungen  nach  Gelenkwunden  oder  complicirten  Fracturen 
von  der  eventuellen  Nothwendigkeit  einer  Resection  gesprochen,  jedoch 
betont,  dass  die  heutige  Chirurgie  die  weitgehendsten  Versuche  zur 
Erhaltung  der  normalen  Gelenkverhältnisse  rechtfertigt.  Wenn  aller- 
dings eine  schwere  phlegmonöse  Eiterung  des  Gelenks  sich  einstellt 
und  durch  periarticuläre  Entzündung  und  Eiterverhaltung  im  Gelenk 
trotz  ausgiebiger  Drainage  keine  Besserung  zu  erzielen  ist,  wird  man 
auch  in  solchen  Fällen  eine  R^sectio  partialis  oder  auch  totalis  aus- 
filhren  dürfen  und  müssen.  Häufiger  wird  bei  schweren  Schussfracturen 
im  Kriege  eine  Resection  als  zweckmässig  und  nothwendig  sich  erweisen. 

Femer  kann  man  bei  irreponibeln  Luxationen  in  die  Lage 
kommen,  durch  Resectionen  die  Reposition  zu  ermöglichen.  Schon 
bei  den  irreponibeln  Luxationen  haben  wir  diese  Frage  ventilirt  und 
speciell  der  Resection  des  unteren  Humerusendes  nach  dem  Vorschlage 
V.  Bruns'  das  Wort  geredet. 

Endlich  kann  sich  eine  Resection  als  zweckmässig  erweisen,  wenn 
es  sich  darum  handelt,  eine  Ankylose  des  Gelenks  zu  beseitigen.     Im 
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Fig.  137 


Allgemeinen  wird  man  bei  guter  Stellung  des  Armes  in  rechtwinkliger 
Beugung  die  Ankylose  bestehen  lassen.  Nur  bei  schlechter  Stellung 
des  Armes  oder  auf  bescmderes  Verlangen  eines  Kranken  wird  man 
sich  entschliessen,  ein  ankylotisches  Gelenk  partiell  oder  total  zu  rese- 
ciren,  denn  auch  ein  zweites  Mal  kann  eine  Ankylose  das  Resultat  der 
Operation  sein,  dann  ist  nichts  erreicht,  oder  aber  es  bildet  sich  ein 
Schlottergelenk,    dann   ist  dem  Patienten  mehr  geschadet  als  genützt. 

Die  häufigste  Indication  der  Resectio  cubiti  ist  die  fungös- 
tuberculöso  Ellenbogengelenkentzündung.  Bei  der  Frage  nach 
der  Art  und  Ausdehnung  der  Resection  wegen  Caries  cubiti  ist  Ton 
vornherein  zu  betonen,  dass  die  Ausdehnung  der  Erkrankung  im  ein- 
zelnen Fall  die  Operationsmethode  bestimmen  soll.  Nach  der  Vorschrift 
aller  Autoren  soll  man  die  Knochen,  soweit  sie  nicht  cariös  .sind,  zu 
schonen  suchen  und  demnach  je  nach  Bedarf  die  Resection  modificiren. 

Von  den  verschiedenen  Methoden  der  Totalresection  des 
Ellenbogengelenkes  wollen  wir  im  Folgenden  nur  die  Resection  nach 
V.  Langenbeck.  nach  Ollier  und  endlich  nach  Hüter  näher  be- 
sprechen. 

Bei  der  v.  Langenbeck'sohen  Methode  wird  der  Arm  im  Elienbogen- 
gelenk  fiectirt,  dann  um  die  Achse  des  Oberarmes  so  rotirt,  dass  das  Ole- 

cranon  nach  oben,  also  der  Condylos 
externus  nach  der  Seite  des  Patienten 
sieht.  Der  Schnitt  geht  über  die  Hinter- 
Häche  des  Olecranon  und  soll  5  cm  nach 
oben  und  unten  reichen  (Fig.  137). 
Ueber  dem  Olecranon  sticht  man  in  die 
Fossa  supratrochlearis  posterior  ein  und 
mit  nach  oben  gerichteter  Schneide 
spaltet  man  den  Triceps  in  der  Aus- 
ilebnung  des  Hautschnittes.  Hierauf 
sucht  man  die  Weichtheile  möglichst 
mit  einem  Theil  des  Periostes  vom 
Knochen  abzutrennen  und  zwar  zuerst 
nach  dem  Condylus  internus  zu.  Ent- 
weder arbeitet  man  bei  dieser  etwas 
mühseligen  Thätigkeit  mit  Pincette  und 
Kiiochenmesser  oder  man  spannt  die 
Theile  mit  dem  Fingernagel  an  und 
s^*hueidet  alles,  was  sich  spannt,  durch. 
Auf  der  hinteren  Seite  der  Ulna  gelingt 
es  meist  schneller  mit  dem  Elevato- 
rium,  die  Weichtheile  sammt  Periost 
abzuhebein.  Bei  der  Lösung  der  Theile 
aus  dem  Sulcus  ulnaris  muss  man  auf 
den  Nervus  ulnans  achten,  um  ihn  un- 
verletzt mit  den  Weichtheilen  über  den 
Condylus  internus  hinaus  zu  schieben.  Der  Condylus  internus  soll  dann 
endlich,  und  zwar  nach  v.  Lan^enbeck's  Vorschrift,  subperiostal  von 
den  Ansätzen  der  Sehnen  und  Muskeln  und  des  Ligamentum  intemum  be- 
treit werden. 

Xaohilem  in  dieser  Weise  die  eine  Seite  des  Gelenks  freigelegt  ist, 
«reht  man  in  gleieht-r  Weise  nach  aussen  nach  dem  Condylus  externus  lu 
unil  schiebt  die  Weichtheile  mit  einem  Theil  des  daran  haftenden  Periostes 
bis  über  den  Condvlus  externus  hinüber. 
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ich  am  Coüdylus  extijruus  die  Ligamente  .sammt  den  Mtiskel- 
itrennt »  so  lässt  sich  durch  starke  Flexion  da,-^  Gelenk  ao 
reit  znm  KlaflFen  bringen,  daas  man  hineinsehen  kann.  Die  noch  spannen- 
den Partien  durchschneidet  man  und  luxii*t  das  (relt^nk.  Das  untere 
Homerasende  läast  sich  am  besten  zuen^t  in  der  Höhe  der  Oondylen  ab- 
«Ägra,  darauf  »töast  man  das  obere  Ende  der  Vordenvrmknochen  her\^)r, 
während  mit  stumpfen  Wundhaken  die  \\'ei(!ht heile  zuriickgedmngt  werden, 
und  sägt  so  weit  ab,  dass  das  Radioulnargelenk,  also  das  H-adiusköpfchen 
ooch  mit  entfernt  wird.  Zuweilen  niuss  man  da*»  obere  Vorderarmende 
wegen  Raummangel  vor  dem  Humeruaende  entfernen. 

Es  folgt  nun  die  peinlichste  t^äuberung  des  Gelenkes  mit  Pincette 
tmd  Cooper'scJier  Scheere  von  allen  tuberculösen  Massen.  Eventuell  muas 
der  scharfe  Löffel  aushelfen.  Sollte  die  Caries  des  Knochens^  noch  weiter 
k  Sägeiiäch«  in  den  Knochen  hineinreichen,  so  kratzt  man  die  Höhle 
itüch  aus,  bis  man  auf  gesunden  Knochen  stösst. 
Nach  RetiniguDg  des  Gelenkes  wird  von  den  meisten  Operateuren  das 
Gelenk  mit  Jod o form pulver  bestreut,  zugenäht  und  draimrt.  Es  ist 
iweckmässig,  die  Constrictiou  vor  dem  Anlegen  des  Verbandes  zu  ent- 
itnmy  um  starker  blutende  Gefässe  zu  unterbinden.  K  ö  n  i  g  macht  zuerst 
den  Verband  und  lost  dann  erst  die  Umschnümng,  die  Blutung  ist  nach 
iper  Erfahrung  unbedeutend.  Der  Arm  wird  beim  Verband  in  recht- 
^Hiige  Beugung  gestellt  und  in  gewöhnlicher  Weise  fi  xirt.  Schienen - 
Parate  zur  Fixation  von  Ober-  und  Vorderann  in  einer  bestimmten 
Siellung,  wie  sie  v.  Esmarch  fmher  angegeben,  sind  entbehrlich,  da  zur 
Fixation  die  Ein  Wickelung  des  Wundverbaades  und  Arms  mit  appretirter 
Binde^  die  durch  Pappschienen  leicht  noch  verstärkt  werden  können^  ge- 
tiögen.  Der  Arm  wird  hochgelegt  und  durch  Sandsäcke  oder  Kissen  Hxirt, 
Auch  die  Volkmann'sche  Suspensionsschiene  ist  empfehlenewerth. 

Die    Vorschrift    subperiostal    zu    reseciren,    auf  die   v,    Liingeii- 

knk  selbst  so  grossen  Worth  legte,  wird  heutzutage  bei  der  KesectiDii 

Wemger  scharf  befolgt,    sondern  man  entfernt,    unter  Umständen,    um 

"icbt  Krankhaftes  zurückzulassen,  Heber  einen  Theil  des  Periostes  mit. 

^^rerseits  Uisst  man  an  den  Stellen,  an  denen  der  Knochen  gesund 

^■tnd  das  Vorhandensein  gewisser  Knockenstützptmkte  von  Wichtig- 

tHt  fttr   die   sp'ätere  F^imction    ist,    mehr   als  das   Periost  zurück.     An 

'i^u  beiden  Epicondjlen  entfernt  man  z,   B.  nicht  mit  dem  Messer  die 

Weichtheile,    sondern    nieisselt  besser    eine   flache    Scheibe    der 

Bpicondylen    ab,    damit   diese   mit   den  Muskeln    im  Zusaninienhang 

|"föben   und    den  Muskeln    festere  Ansatzpunkte    bieten.     Sehr  wichtig 

^  auch  nach   dieser  Richtung  das  Conserviren  eines  Theiles  des  Ole- 

frJinou,  die  Bildung  eines  künstlichen  Olecraoous,  wie  es  Kocher  neinit- 

R Kocher  bildet  dieses  künstliche  Olecranon  in  der  Weise,  dass  er 
Absägen  der  Vorderarmknochen  —  Kocher  bedient  sich  des  gleich 
■wähnenden  0 1 1  i  e  r sehen  Resectionsschnittes  —  in  folgender  Weise 
k,  Er  sagt  zunächst  die  Vorderarmknochen  von  innen  nach  aussen 
<liirch  und  zwrar  so,  dass  der  Radiuskopf  vor  der  Ulna  durchgtisägt  ist- 
^vor  die  Ulna  ganz  durch  trennt  ist,  wendet  er  das  Sägeblatt  so^  dads  es 
^^onn  Bogen  in  der  W^eise  beschreibt,  dass  der  hintere  Theil  des  Olecranon 
^'lialten  bleibt.  Es  wird  damit  eine  Art  von  kimstlicher  Fossa  sigmoidea 
pWdut  und  das  neue  Olecranon  in  die  Fossa  supratrochlearis  posterior 
^tn  eingepasst.  König  hat  seit  Jährt;»  denselben  Effect  in  etwas 
«aderer  Weise  zu  erreichen  gesucht.  Er  meisselt  nämlich  durch  einige 
^risselschläge  die  flache  Aussensclmle  des  Olecranon  ab,  so  dasa  sie  mit 
JtoTriceps  in  Verbindung  bleibt.    Um  diese  Abmeisselung  zu  ermöglichen^ 
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muö8  der  Hautschnitt  etwas  mehr  nach  innen  von  dem  v.  Langenbeck- 
schen  Schnitt  angelegt  werden.  Diese  Modiücation  der  Resection  hat  fiir 
die  Streckbewegung  des  Armes  eine  grosse  Bedeutung.  Ausserdem  ist  sie, 
wie  wir  aus  den  Kocher'schen  Ergebnissen  erfahren,  ein  vorzügliches 
Mittel,  um  eine  sonst  bei  totaler  Resection  leicht  ein- 
Fig.  138.  tretende  Luxation  des  Vorderarmes  nach  vom  zu  ver- 

meiden. 

Eine  zweite,  sehr  beliebte  Methode  der  EUen- 
bogengelenkresection  geht  aus  von  einem  früher 
schon  von  Chassaignae  vorgeschlagenen,  später 
von  Olli  er  angewandten  Bajonett-  oder  Z-Schnitt 
(Fig.  138). 

Der  Hauts(-hnitt  soll  am  Aussen  rande  des  Tri- 
eeps  und  Innenrand  des  Sup.  longus  entlang  bis  zum 
CondyluH  externus  verlaufen,  dort  biegt  er  gegen  die 
Olecranonspitze  ab  und  dann  auf  dem  Olecranon  nach 
abwärts.  Bei  einer  Flexion  des  Arms  von  45  Grad 
(hingt  man  dem  Schnitte  folgend  durch  die  Weich- 
theile  bis  auf  den  Knochen.  Der  Querschnitt  trifft 
den  Musculus  anconaeus  quartus,  der  von  Ollier  von 
«ler  Tricepssehne  abprilparirt  wird.  Hierauf  wird  der 
Tricepsansatz,  um  während  der  ganzen  Zeit  mit  dem 
Periost  der  Ulna  in  Contact  zu  bleiben,  siibperiostal 
abgelöst.  Es  erscheint  die  gespannte  Kapsel,  die  aber 
bei  ihrer  Freilegung  an  der  hinteren  Seite  am  Con- 
dylus  «externus  und  Capitulum  radii  möglichst  intact 
bleiben  soll.  Es  folgt  die  Freilegung  der  hinteren 
inneren  Seit(?  hinter  und  unter  dem  Condylus  internus. 
Der  Arm  darf  hierbei  nicht  zu  stark  fiectirt  sein. 

Nun  wird  die  Kapsel  an  der  hinteren  Seite  excidii-t  und  das  Gelenk 
unter  starker  Flexion  (TÖffnet.  Endlich  wird  die  vordere  Kapselwand  mit  der 
Scheere  entfernt  und  die  Knoehenenden,  die  leicht  zugänglich  sind,  abgesägt. 

Eine  weitere  Oj)erationsmethode,  die  ebenfalls  einen  guten  Ein- 
blick in  das  Gelenk  gewährt  und  die  sowohl  für  die  totale  Resection 
bei  fungösen  Entzündungen,  wie  für  partielle  Resectionen  angewandt 
werden  kann,  ist  der  bilaterale  Schnitt  von  Hüter. 

Hüter  schneidet  zuerst  auf  die  Spitze  des  Epicondylus  internus  ein, 
um  diesen  von  der  volaren  Seite  her  von  Ligament-  und  Muskelinsertionen 
zu  befreien.  Daim  geht  er  auf  der  radialen  Seite  durch  einen  8— 10  cm 
langen  Längsschnitt,  der  (^twas  oberhalb  der  Spitze  des  Epicondylus  externus 
beginnt,  unter  Durehtrennung  von  Ligamentum  laterale  extemum  und  Liga- 
mentum annulare  bis  auf  das  Kadiusk(>pfchen  ein.  Nachdem  der  Hals  des 
Radius  durch  Messer  und  Elevatorium  freigeh^gt.  ist,  wird  mit  einer  Stich- 
säge das  Köpfchen  entfernt. 

Hat  man  darauf  die  Kapselinsertion  durch  den  ins  Gelenk  ein- 
geführten Finger  angespannt  und  nm  Knochen  zuerst  an  der  Volar-,  dann 
an  der  Dorsalseite  dunhgtitrennt,  so  kann  man  das  untere  Humerusende 
nach  aussen  luxiren  und  ab.sägen.  Nun  lässt  sich  leicht  die  Ulna  ebenfalls 
herausstossen ,  und  nachdem  sie  subperiostal  von  dem  Tricepsansatz  al)- 
getrennt  ist,  ihr  oberes  Ende  durch  die  Säge  entfenien. 

Zur  Nachbehandlung  ist  zu  erwähnen,  da.ss  König  den 
Fixationsverband    in    Streckstellung    anlegt.      Nach    14  Tagen    entfernt 


H(>5tcctioiis8chnitt  nach 
Ollier 


Kapselwand  an  de 


Nachbehandlung  nach  R^section  des  Ellenbogengelenks.  287 

er  ilie  Nähte,  nach  4  Wochen  wird  der  Arm,  eventuell  in  Narkose,  in 
Beugesiellung  übergeführt.  Die  Hand  soll  in  Supinationsstellung  fest- 
gelegt sein.  Mit  passiven  Bewegungen  soll  gleich  nach  Heilung  der 
Wunde  im  Anfang  mit  Vorsicht  angefangen  werden.  Auch  Elektricität^ 
Massage  etc.  thun  hier  gute  Dienste. 

Kocher  legt  grossen  Werth  auf  eine  exacte  Nachbehandlung, 
die  bis  ins  Kleinste  geregelt  sein  muss,  um  einerseits  kein  Schlotter- 
gelenk, andererseits  keine  Ankylose  zu  erzielen. 

Kocher  tamponirt  die  Höhle  aus.  Nach  8  Tagen  entfernt  er  die 
Tampons  und  nach  14  Tagen  soll  in  der  Regel  die  Wundheilung  erreicht 
sein.  Die  erste  Lage  des  Vorderarms  nach  der  Operation  im  Verband 
ist  sehr  wesentlich  fiir  die  Stellung  des  Vorderarms:  man  muss  also 
genau  darauf  achten ,  dass  keine  Dislocation  weder  zur  Seite  noch  nach 
vorne  vorhanden  ist,  da  hierdurch  die  Bildung  eines  Schlottergelenkes  be- 
günstigt wird. 

Um  die  Zeit  nach  der  Operation,  in  welcher  sich  ein  Gelenk  erst 
wieder  aUmälig  entwickelt ,  gut  auszunützen  ,  müssen  wir  die  Bildung  des 
Gelenkes  begünstigen.  Wir  dürfen  also  zunächst  nicht  frühzeitig  zu  aus- 
t^edehnte  passive  Bewegungen  beginnen,  sondern  es  ist  nothwendig,  mit 
Hülfe  von  Apparaten  dem  Gelenk  nur  eine  Bewegungsmöglichkeit  in  der 
normalen  Richtung  zu  geben.  Das  erreicht  man  durch  Apparate,  die  man 
möglichst  früh  anlegen  lässt  und  die  aus  zwei  Hülsen  für  den  Vorder-  und 
Oberarm  bestehen,  welche  durch  zwei  an  der  Aussen-  und  Innenseite  ver- 
laufende Stahlstreifen  mit  ebander  verbunden  sind.  Da  diese  Stahlstangen 
durch  ein  Chamiergelenk  in  der  Achse  des  Ellenbogengelenks  stellbar  sind, 
kann  man  Vorderarm  und  Oberarm  zu  einander  ganz  nach  Belieben  in 
WinkelsteUung  bringen.  Die  Apparate  sind  ähnlich  denen,  die  auch  dauernd 
bei  Schlottergelenk  getragen  werden  und  von  deiten  Fig.  139  ein  Bild  gibt. 
Statt  des  Charniergelenks  kann  der  Vorderarm  auch  durch  elastische  Züge, 
die  von  der  Oberarmhülse  zu  der  des  Vorderarms  fuhren  und  dort  angeknüpft 
sind,  in  beliebiger  Flexionslage  ohne  Muskelanstrengung  von  Seiten  aes 
Kranken  erhalten  werden.  Mit  einem  solchen  Apparat  versehen,  kann  der 
Vorderarm  sich  nur  in  einer  bestimmten  Ebene  bewegen.  Anfangs  können 
i\ie  Kranken  nur  mit  Hülfe  des  Apparates  einige  geringe  Bewegungen  aus- 
fuhren,  aber  bei  steter  Uebung  kräftigen  sich  die  Muskeln  schnell.  Die 
knöchernen  Gelenkenden  passen  sich  infolge  ihrer  beständigen  und  gegen- 
seitigen Berührung  an  einander  an,  um  sie  und  zwischen  ihnen  bildet  sich 
Bindegewebe,  welches  sie  verbindet  und  mehr  und  mehr  in  einer  bestimmten 
Lage  fixirt. 

Dadurch  entsteht  nach  einiger  Zeit  eine  so  feste  und  natürliche 
Fixation,  dass  ein  beständiges  Tragen  des  Apparates  überflüssig  ist  und 
derselbe  nur  bei  schwerer  Arbeit  nothwendig  wird.  Nach  längerer  Zeit 
kann  nach  K  o  c  h  e  r's  Erfahrungen  der  Patient  nicht  selten  ganz  ohne 
Apparat  auch  schwere  Arbeit  verrichten.  Und  in  der  That,  wenn  man  die 
Röntgenbilder  der  Kocher'schen  Fälle,  welche  Oschmann  reproducirt 
hat.  ansieht,  so  kann  man  diesen  Erfolg  sehr  wohl  verstehen.  Kocher 
hat  unter  25  Totalresectionen  bei  36  Procent  einen  für  leichte  Ai'beit,  bei 
^4  Procent  einen  auch  für  schwere  Arbeit  brauchbaren  Arm  erzielt. 

Die  Vermeidung  von  Schlottergelenken  ist  also  eine 
Sache  der  Nachbehandlung.  Wie  man  durch  gute  Behandlung  Schlotter- 
gelenke verhindert,  so  kann  man  umgekehrt  durch  zu  frühzeitige 
passive  Bewegungen  sicher  ihre  Ausbildung  unzweckniiissigerweise  be- 
fördern. 

Hat  sich  ein  Schlottergelenk  in  der  Form  des  passiven,  oder  was 
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noch  unangenehmer,  auch  des  activen  Schlottergelenkes  ausgebildet,  so 
liisst  sich  durch  dauernd  zu  tragende  Schienen  verbände ,  wie  solche  von 
So  ein  und  Bidder  u.  A.  angegeben  sind,  die  Hand  für  leichte  Arbeit 
ziemlich  gebrauchsfähig  nuichen.  Fig.  139  zeigt  eine  derartige  Schiene 
bei  einem  Schlottergelenk  nach  Resectio  cubiti,  die  wegen  Tuberculose 
ausgeführt  worden  ist.  Zwei  den  Oberarm  und  Vorderarm  umschliessende 
Hülsen   sind    durch   Stahlspjingen   beweglich   mit    einander  verbunden. 

Durch   einen  Stift   an   dem  Char- 
Fig.  13i».  niergelenk  kann  der  Arm  in  jeder 

Stellung  fixirt  werden. 

Die  Bildung  einer  Ankylose 
soll  man  nach  Resectio  cubiti  eben.so 
zu  verhindern  suchen,  wie  die  eines 
Schlottergelenkes.  Die  Ankylose 
wird  ja  zuweilen  nicht  zu  vermeiden 
sein,  doch  ist  es  immer  ein  mangel- 
haftes Resultat.  Ist  eine  Ankylose 
nach  Resection  trotz  zweckmässiger 
Therapie,  natürlich  in  rechtwink- 
liger Beugestellung  des  Arms  im 
Ellenbogengelenk  eingetreten ,  so 
kann  man  über  einen  neuen  Eingriff 
getheilter  Meinung  sein.  Die  Bil- 
dung eines  Schlottergelenks  nach 
einer  zweiten  Resection  und  die 
damit  eintretende  mangelhaftere 
Brauchbarkeit  des  Armes  lässt  sich 
nie  mit  Sicherheit  vermeiden.  Hat 
der  betreflFende  Patient  schwere 
Arbeit  zu  verrichten,  so  darf  man 
ihm  wohl  stets  mit  Grund  von 
einer  derartigen  orthopädischen 
liesection  abrathen. 

Die  Frage  der  Resection  und 
Resectionsmethode  ist  im  Vorher- 
gehenden zunächst  mit  Rücksicht 
auf  die  Tuberculose  des  Ellenbogen- 
gelenks, die  ja  die  bei  weitem  häufigste  Veranlassung  zu  diesem  Ein- 
grift'  gibt,  abgehandelt  worden.  Diese  Vorschriften  und  Operations- 
verfahren haben  aber  auch  Gültigkeit  für  alle  Resectionen,  die  wegen 
anderer  Ursachen  ausgeführt  werden.  So  kann  man  bei  Resectionen 
wegen  irreponibler  Luxation  z.  B.  den  Hüter'schen  bilateralen  Schnitt 
l>enutzen  (v.  Bruns),  ebenso  kann  man  sich  bei  einer  Resection  wegen 
iMtriger  Gelenkentzündung  dieser  oder  jener  Operationsmethode  bedienen. 
Auch  ergibt  sich  bei  Verletzungen  je  nach  der  Art  der  Läsion  die  im 
einzelnen  Falle  zweckmässigste  Schnittrichtung  oder  Kesectionsform  niit 
entsprechender  Modification  aus  dem  Gesagten  von  selbst,  so  dass 
hier  Wiederholungen  überflüssig  sind. 

Dio  Erfolpe  der  Resection  nach  Verletzunjren  können,  wie  beistehende  Ab- 
bildung l)Owei>t,  sehr  gute  sein.  Fig.  140  zt'igt  eine  geheilte  Reaectio  cubiti.  die 
nach  Ui'bt'rfabrung  durch   t>inen  Eisenbahnwagen   ausgeführt  wurde.     Das  Gelenk 
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war  in  ausgedehnter  Weise  zertrümmert.  Patient  kann  ohne  Apparat  den  Vorder- 
arm halten  nnd  leichte  Arbeit  verrichten.  Er  ist  wieder  Bediensteter  bei  der 
Eisenbahn. 

Kennt  man  die  angeführten  Operationsmethoden  für  die  Resectio 
totalis  des  Ellenbogengelenkes,  so  wird  man  leicht  im  gegebenen  Falle 
bei  partieller  Resection  sich  zurechtfinden  und  eine  der  Methoden 
entsprechend  modificiren.  Es  ist  schon  bei  der  klinischen  Besprechung 
der  Tuberculose  auf  die  Zweckmässigkeit  partieller  Resection  mit  Rück- 
sicht auf  die  Häufigkeit  der  primär 

ostalen    Form    der    Tuberbulose  Fig.  140. 

am  Ellenbogengelenk  hingewiesen 
worden.  Anzurathen  ist  auch  bei 
theilweisen  Resectionen  sich 
der  für  die  Resectio  totalis 
angegebenen  Schnittführun- 
gen zu  bedienen,  um  auch  hier 
einen  freien  Einblick  ins  Gelenk 
zu  haben  und  sicher  alles  Krank- 
hafte entfernen  zu  können.  Zur 
Vornahme  kleinerer  Operationen, 
Synovektomien,  Arthrektomien  ist 
eine  weitere  übersichtliche  Er- 
öffnung des  Gelenkes  ebenfalls 
nicht  zu  umgehen.  Hierfür  bietet 
auch  eine  gut^  Uebersicht  eine 
noch  zu  erwähnende  Form  der 
Eröffnung  des  Gelenks  nach 
Tiling. 

Man  macht  einen  Bogen- 
schnitt,  der  am  Radiohumeralgelenk 
beginnt,  das  Olecranon  so  weit  nach 
oben  umkreist,  dass  der  Triceps  in 
seinem  musculären  Theil  durch- 
trennt  wird.  Der  Schnitt  endet 
unter  der  Gelenklinie  von  Humerus  und  Ulna.  Der  Tricepsstumpf  wird  um- 
geschlagen und  nach  abwärts  gezogen,  Nervus  ulnaris  bei  der  folgenden 
Praparation  herausgehoben  und  nach  innen  verschoben,  dann  die  Epicon- 
dylen,  wie  oben  erwähnt,  abgemeisselt  und  dadurch  das  Gelenk  weit  er- 
öffiiet.  Man  kann  in  dieser  Weise  das  Gelenk  völlig  übersehen.  Die 
Sjmovialis  und  Kapsel  werden  exstirpirt.  Zum  Schluss  werden  die  Epi- 
condylen  durch  Nähte  an  ihrer  normalen  Stelle  fixirt  und  der  Triceps  wieder 
vernäht.  Von  Wichtigkeit  bei  der  Nachbehandlung  ist  frühzeitige  Be- 
wegung zur  Vermeidung  einer  Ankylose.  Man  kann  natürlich  mit  einer 
solchen  Synovektomie  und  Arthrektomie  jede  Form  der  partiellen  Re- 
section je  nach  Bedürfniss  verbinden. 


Resectio  cubiti  nach  üeberfahren  darch  einen 

Eisenbahnwagen . 

(Beobachtang  von  Schreiber) 


Capitel  2. 
Exarticnlation  im  Ellenbogengelenk. 

Die  Exarticnlation  ist  nothwendig  bei  totaler  Zertrümmerung  oder 
sonstigen  schweren  Verletzungen  des  Vorderanns,  wie  sie  durch  Trans- 

Handbvch  der  praktischen  Chirurgie.    IV.  19        . 
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niissionen  und  Maschinen  nicht  selten  vorkommen;  ferner  bei  aus- 
gedehnter Weichtheilverletzung,  wenn  die  Vorderarmknochen  mehr  oder 
minder  vollständig  entblösst  sind.  Zwar  können  mit  Thierse h'schen 
Transplantationen  oder  Lappenbildung  von  der  Brust  oder  dem  Bauch 
ausgedehnte  Weichtheil-  und  Hautdefecte  gedeckt  werden,  doch  hat 
die  conservative  Chirurgie  natürlich  auch  hier  ihre  Grenzen.  Wesent- 
lich ist  für  die  Frage  der  Conservirung  oder  Exarticulation  des  Vorder- 
arms in  erster  Linie  die  Verletzung  der  Gefässe.  Man  kann  in  Fällen, 
wo  man  zweifelhaft  ist,  ob  Gangrän  eintritt  oder  nicht,  unter  Umständen 
warten,  l)is  die  Gangrän  deutlich  wird,  und  dann  erst  exarticuliren.  Alte 
und  elende  Menschen  soll  man  nicht  hochgradiger  und  lang  dauernder 
Eiterung  aussetzen,  sondern  lieber  zeitig  bei  derartigen  Kranken  ex- 
articuliren. 

Auch  bei  septischen,  phlegmonösen  Processen,  besonders  bei  den 
malignen  Formen  der  diabetischen  Gangrän,  ist  die  Exarticulation  öfter 
angezeigt  und  soll  besonders  in  den  letzteren  Fällen  sofort  vorgenommen 
werden,  wenn  der  Process  progredient  erscheint  und  hohes  continuir- 
liches  Fieber  vorhanden  ist.  Man  kann  bei  diabetischer  Phlegmone, 
bei  der  sich  oft  schnell  diffuses  Oedem  über  den  ganzen  Arm  ver- 
breitet, noch  im  Bereich  des  Oedems  operiren,  ohne  fürchten  zu  müssen, 
dass  der  Process  an  dem  noch  ödomatösen  Stumpf  weiter  schreitet. 
Das  Oedem  geht,  wie  man  das  auch  bacteriologisch  nachweisen  kann, 
der  Invasion  der  Bacterien  in  die  Gewebsspalten  voraus. 

Die  Schulmethode  der  Exarticulation  ist  folgende: 

Die  linke  Hand  des  Operateurs  fasst  den  Vorderarm;  die  rechte,  da» 
Messer  haltende  Hand ,  fühlt  nach  den  beiden  Epicondylen  und  markirt 
sich  2  cm  unterhalb  dieser  den  Anfang  und  das  Ende  des  vorderen  Haut- 
muskellappens.  Der  vordere  Lappen ,  zuerst  im  Hautschnitt  angezeichnet, 
rauss  eine  fast  viereckige  Fonn  haben,  um  später  den  breit  vorspringenden 
Proc.  cubitalis  bedecken  zu  können.  Aus  demselben  Grunde  dar!  auch  der 
Schnitt  nicht  an  den  Epicondylen  beginnen ,  sondern  erst  2  cm  unterhalb 
der  Epicondylen,  weil  dort  erst  der  Gelenkspalt  liegt.  Nachdem  der  Haut- 
schnitt  angezeichnet,  vorbindet  man  clie  Schnittenden  durch  einen  halb- 
zirkelfönnigen  hinteren  Schnitt.  Nun  präpariit  der  Operateur,  während  der 
Assistent  mit  Haken  <len  vorderen  Lappen  nach  oben  zieht,  den  Lappen 
so  weit  zurück,  bis  die  Gelenkkapsel  voni  freiliegt.  Das  Radiusköpfcnen 
fühlt  man  leicht  und  geht  über  demselben  ins  Gelenk,  schneidet  die  Gelenk- 
kapsel an  der  vorderen  Seite  und  die  Seitenbander  durch.  Darauf  luxirt 
man  den  Vorderarm  durch  Hvperexteusion.  so  dass  das  Olecranon  vor  die 
Trochlea  tritt,  trennt  den  Tricepsansatz  durch  und  geht  in  dem  an  der 
hinteren  Seite  des  Vorderanns  angezeichneten  Hautschnitt  heraus. 

Zu  unterbinden  ist  die  Arteria  cubitalis  oder  eventuell  die  B^dialis 
und  Ulnaris,  wenn  die  Theihmg  h<>her  stattgefunden  hat,  und  kleinere 
Aeste  des  Rete  articulare. 

Statt  des  vorderen  Lappenschuittes  kann  man  auch  mit  Zirkelschnitt 
und  nachherigor  Manschettenbildung  die  Haut  des  Vorderarmes  bis  zur 
Höhe  der  (Tclenkspalto  zuriickpräpariren.  Manche  Operateure  empfehlen 
den  Proc.  cubitalis  theils  we^en  d^r  Irichteren  Deckung,  theils  weil  da- 
<lurch  die  Gelenksynovialis  bes<Mti^  wird,  zu  entfernen,  jedoch  ist  diese 
Entfernung  unnöthig.  Das  Erhalten  des  Processus  cubitalis  ist  für  das 
Anbringen  und  den   Halt  einer  Prothese  von  gi'os.ser  Bedeutung. 

LHoralur. 

Siehr  Litetutlur  6«/   Titf-frculo^in  eiihitf. 
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n.  Yerletznngen  und  Erkrankungen  der 
Hant  nnd  Weiclifheile  des  Ellenbogens  nnd  des  Vorderarms. 

Capitel  1. 
Yerletznngen  nnd  Erkranknngen  der  Hant. 

Die  Hautwunden  am  Vorderarm  in  Form  von  Schnitt-,  Riss-,  Biss- 
und Quetschwunden  sind  wegen  der  leichten  Verbreitung  von  Infections- 
trrigem  zwischen  und  in  den  Muskelinterstitien  des  Vorderarms  nicht 
ungefährlich  und  bedürfen  schon  aus  dem  Grunde  einer  exacten  anti- 
und  aseptischen  Behandlung.  Das  Umschneiden  der  Wundränder,  die 
Reinigung  von  Schmutz  und  Fremdkörpern,  wie  Glassplitter,  Holz  etc., 
muss  sorgfaltig  vorgenommen  werden.  Verletzungen  mit  ausgedehnten 
Hautdefecten  sind  in  einer  so  exponirten  Gegend  wie  Ellenbogen  und 
Vorderarm  recht  häufig.  Bei  dem  modernen  maschinellen  Betriebe, 
wobei  die  verschiedenen  Maschinenformen  durch  Menschenhände  bedient 
werden,  sind  schwere  Hand-  und  Arm  Verletzungen,  bei  denen  die  Haut 
des  Vorderarmes  unter  Umständen  bis  zum  Ellenbogengelenk  wie  eine 
Manschette  abgerissen  wird,  nicht  selten.  Auch  Transmissionen  bewirken 
mit  Vorliebe  solche  Läsionen.  Ferner  sind  es  oft  Verbrennungen, 
welche  ausgedehnte  Zerstörungen  der  Haut  gerade  am  Arm  verursachen. 

Bei  frischen  Wunden  mit  kleineren  oder  grösseren  Defecten  der 
Haut  ist  es  zweckmässig,  den  Defect  sofort  mit  Thiersch'schen  Trans- 
plantationen zu  decken,  wenn  die  Wunde  nicht  zu  sehr  verunreinigt 
ist.  Wir  haben  von  dieser  directen  Transplantation  stets  vorzügliche 
Resultate  gesehen  und  nicht  selten  in  kürzester  Frist,  in  14  Tagen  bis 
'^  Wochen,  grössere  Flächen  vollständig  vernarbt  gefunden.  Auch  secun- 
däre  Defecte,  z.  B.  nach  Verbrennung,  lassen  sich  durch  Transplantation 
schnell  zur  Heilung  bringen. 

Die  Thiersch'sche  Transplantationsmethode  wird  in  der  Leipziger 
Klinik,  dem  Orte  der  Entdeckung  und  der  Entwickelung  dieses  Verfahrens, 
in  folgender  Weise  geübt.  Haben  wir  einen  Defect  nach  Verletzung  oder 
eine  granulirende  Wundfläche  nach  Verbrennung  am  Vorderarm,  so  warten 
wir.  bis  die  Secretion  und  stärkere  Eitei-ung  nachgelassen  bat  und  die 
Granulationen  kräftig  und  gesund  aussehen.  Sind  die  Granulationen 
schwammig,  weich  und  wuchern  üppig,  so  ätzt  man  sie  vorher  zwei-  bis 
dreimal  innerhalb  8  Tagen  mit  dem  Höllensteinstift. 

Wenn  die  Wundfläche  in  dieser  Weise  vorbereitet  ist,  wird  die 
obere  Schicht  der  Granulationen  flach  mit  einem  schmalen  Messer  ab- 
getra^n.  Ebenso  zweckmässig  ist  aber  auch,  die  Granulationen  mit  dem 
scharten  Löffel  so  weit  zu  entfernen,  dass  die  oberflächliche  Fascie  frei- 
liegt. Nun  wird  durch  Compression  die  Blutung  gestillt  und  während 
dessen  dünne,  mehr  oder  weniger  grosse  Epidermislappen  am  Oberschenkel 
mit  dem  Rasirmesser  entfernt.  Steht  die  Blutung,  so  werden  die  Haut- 
lappen und  Läppchen  auf  die  Wunde  gelegt  und  mit  Protectiv  Silk  oder 
mit  Staniol,  was  sich  neuerdings  gut  bewährt,  zugedeckt  und  darüber  ein 
tixirender  Deckverband  angelegt.  Nach  4 — 5  Tagen,  oder  bei  geringer 
Secretion  noch  sjiäter,   wird   der  erste  Verband  gewechselt  und  ein  neuer 
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gleicher  Verband  angelegt.  Nach  10  Tagen  etwa  wird  trocken  oder  mit 
Salbe  (Zinksalbe  etc.)  verbunden. 

Man  kann  in  dieser  Weise  enunne  Flächen  in  kurzer  Zeit  zur  Vor- 
narbung  bringen.  Zugleich  sind  die  Contracturen  nach  dieser  Transplanta- 
tion nicht  so  hochgradig,  als  ohne  diese  Art  der  Bedeckung. 

Die  beiliegenden  Abbildungen  von  Schreiber  (Fig.  141  und  142) 
demonstriren  das  vorzügliche  Resultat  der  Thierse  haschen  TranHj>lantation, 

Fig.  141. 


spitininaschiiienverletzung  mit  aanffedehntein  Hautdefect. 
iBeobachtnnf;  von  Schroiber.» 

besonders  die  auflalloiid  geringe  Cuntractur  im  Ellenbogengelenk  und  die 
fast  vollständige  Streckföhigkeit  der  Finger,  trotzdem  bei  dieser  Verletzung 
durch  eine  Spinnmaschine  fast  die  ganze  Innenseite  des  Vorderarmes  und 
<")berarmeH  von  Haut  entblösst  war  und  gedeckt  werden  musste. 

Weniger  enipfehlenswerth  und  complicirter  ist  nach  unseren  Er- 
fahrungen,   solche   Defecto    durch   Lappenplastik   zu   decken.     Mau 

Fig.  U2. 


Spiniiniaschinciiverletzuiig  (Fig.  141)  durch  Transplantation  nach  Thiersoh  gebeilt 


kann  nach  Kriiuse's  Vorschrift  dazu  Lappen  von  entfernten  Körper- 
theilen  entnehmen,  und  nachdem  das  subcutane  Fettgewebe  säuberlich 
davon  entfernt  ist,  diese  auf  die  angefrischte  Wundfläche  verpflanzen, 
doch  eignen  sich  solche  Lappenbildungen  mehr  für  Unterschenkel  und 
Fuss  iils  für  die  obere  Extremität,  höchstens  kann  man  sie  an  Stellen, 
welche  äusseren  Läsiouen  mehr  ausgesetzt  sind,  wie  die  Olecranonffegend, 
verwerthen,  da  an  solchen  Stollen  die  dünne  Haut  nach  Thierscn'scher 
Transplantation  sich  zuweilen  als  nicht  widerstandsfähig  genug  erwett. 
Endlich  lässt   sich    eine    Bedeckung   noch   in   der  Weise  herbei- 
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ihren,  dass  man  den  Vorderarm  unter  einem  in  entsprechender  Höhe 
n  Thorax  oder  Ahdomen  losgelösten  brückenförmigen  Lappen  durch- 
hiebt und  fixirt.  In  dieser  Stellung  bleibt  der  Arm  etwa  3 — 4  Wochen 
egen,  dann  werden  die  Lappenansätze  losgetrennt  und  die  Deckung 
t  vollendet. 

Fig.  143. 


Maschinenverletziuig.    Deckung  durch  einen  brückenförmigen  Lappen. 
(Beobachtung  von  Schreiber.) 


Fig.  143  zeigt  die  Lage  des  Arms  und  einen  solchen  brückenförmigen 
ppen,  Fig.  144  den  Kranken  nach  der  Heilung  mit  guter  Beweglichkeit  der  Finger. 

Wenn  auch  die  Lappendeckung  und  Thiersch'sche  Transplantation 
>lil  im  Stande  ist,  grössere  Hautdefecte  zur  Heilung  zu  bringen,  so 
ist  sich  doch  eine  Narbencontractur  bei  grösseren  Defecten  nur 
hwer  vermeiden.  Solche  Narbencontracturen ,  von  denen  Fig.  145 
1  typisches  Bild  wiedergibt,  bringen  Vorderarm  und  Hand  je  nach 
m   Sitz   der   Verletzung   in   die    sonderbarste    Stellung,    oft   sind   es 
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Flexions-,    oft   Extensionscontracturen ,    die    die    Bewegungen    der 
Hand  und  Finger  stark  beeinträchtigen  können. 

Um  solche  Narbencontracturen  soweit  wie  möglich  zu  beseitigen, 

Fig.  144. 


Maschinenvorlotzunf?  (Fig.  14S)  nach  der  Heilung. 

sind  blutigt»  Eingriti'e  nicht  zu  umgehen.  Zwar  kann  man  durch 
gyninastisclio  Uebungon  ganz  allmälig  eine  Besserung  und  Dehnung 
der  Narben  erreichen,  doch  sind  quere  Incisionen  in  die  Narbe  mit 
gewaltsamer  Dehnung  in  Narkose  und  folgender  Transplantation 
nothwendig.     Die  Einschnitte  in  solche    Narben ,    deren  Wirkung  man 
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durch  die  EinpflaDzung  gestielter  Hautlappeu^  die  man  vom  Oberarm 
nimmt,  noch  erhöhen  kann,  sind  in  solchen  Fällen  je  nach  der  Rich- 
tung und  Grösse  der  Narbe  zu  raodificiren. 

Auch  permanente  Extension  am  Vorderarm,  wie  sie  Schede 
empfohlen  hat,  kann  eine  allmälige  Streckung  bei  Contracturen  herbei- 
fühjren.  Man  legt  zu  dem  Zweck  Heftpflasterstreifen  an  der  Volar- 
und  Dorsalseite  des  Vorderarms  an  und  lässt  durch  Gewichte  einen 
Zug  ausüben.  Durch  diesen  gleichmässigen  Zug  wird  die  Haut  des 
Oberarms  mehr  und  mehr  nach  abwärts  gezogen  und  vermöge  ihrer 
Verschiebbarkeit  und  Dehnungsfahigkeit  mit  zur  Deckung  der  EUen- 
bogengegend  etc.  verwendet.  Solche  Narbencontracturen  bedürfen  einer 
langen  Nachbehandlung  und  ControUe,  da  sonst  Recidive  unvermeid- 
lich sind. 

Entzündungen  und  Phlegmonen  am  Vorderarm  schliessen 
sich  oft   an  Verletzungen   des  Vorderarms   an,    sind    aber  bei    weitem 


Fig.  145. 


Narb^ncontractur  nach  V'erbrennun^.    D*'ckniig  mit  Thierseh'scher  Transplantation. 


häufiger  fortgeleitet  von  Entzündungen  der  Finger,  meist  Panaritien. 
Bei  einfacher  Lymphangitis  zeigen  sich  an  der  Volarseite  die  röth- 
lichen  Lymphstränge  mit  secundärer  Schwellung  der  Cubitaldrüsen 
und  eventueller  secundärer  Schwellung  der  Achseldrüsen.  Das  Zurück- 
gehen solcher  Lymphangitiden  erreicht  man  durch  einfache  Ruhelage- 
rung des  Armes  und  Anlegen  eines  feuchten  Verbandes.  Sehr  vor- 
theilhaft  ist  die  Volkmann'sche  Suspension  für  diese  Entzündung. 
Man  lagert  den  Arm  auf  dier  Volkmann\schen  Suspensionsschiene,  die 
man  mit  ihrem  vorderen  Ende  an  einem  Galgen  festbindet  und  dadurch 
in  der  Schwebe  hält. 

Bei  subcutanen  und  tieferen  Phlegmonen,  sei  es  dass  sie 
von  Panaritien  fortgeleitet  sind,  oder  sich  an  Vorderarmwunden  an- 
schliessen ,  ist  eine  zeitige  Incision  mit  ausgedehnter  Drainage  und 
Hochlagerung  des  Armes  nothwendig,  um  ein  Foi'isch reiten  der  Eite- 
rung zu  verhindern.  Schreitet  die  Entzündung  in  seltenen  Fällen  auf 
das  Ellenbogengelenk  über,  so  ist  eine  ausgiebige  Drainage  des  Gelenkes 
am  Platze.  Diejenigen  Phlegmonen  und  secundären  Gelenkentzün- 
dungen, die  sich  an  acute  Osteomyelitis  der  Vorderarmknochen  an- 
schliessen,  werden  uns  später  noch  kurz  beschäftigen.    Da  die  Lymph- 
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angitiden  gern  den  Gefdssen,  besonders  den  Hautvenen  folgen,  findet 
man  bei  schwerer  Infection  zuweilen  ausgedehnte  Thrombosirung  meist 
der  oberflächlichen  Venen,  die  mit  eitrigen  Thromben  gefüllt  erscheineii. 
Das  klinische  Bild  der  bei  dieser  eitrigen  Thrombosirung  unter  Schüttel- 
frösten einsetzenden  Pyämie  macht  auf  eine  derartige  Infectionsquelle 
im  Gefdsssystem  aufmerksam.  Trendelenburg  hat  in  einem  sokhen 
Falle,  fussend  auf  den  guten  Erfahrungen ,  die  man  durch  Unterbindung 
der  Vena  jugularis  bei  Sinusthrombose  gemacht  hat,  versucht,  durch 
Exstirpation  der  eitrig  thrombosirten  oberflächlichen  Hautvenen  die 
Infectionsquelle  der  Pyämie  auszuschalten,  doch  war  die  AUgemein- 
infection  in  dem  Fall  schon  zu  weit  vorgeschritten.     Patient  starb. 

Von  entzündlichen  Erkrankungen  der  Haut  des  Vorderarms 
und  Ellenbogens  sollen  hier  nur  wenige  erwähnt  werden,  die  für  den 
Chirurgen  Bedeutung  haben.  Die  eigentlichen  Hautafi'ectionen ,  wie 
Psoriasis,  Herpes  tonsurans  etc.,  gehören  nicht  in  dieses  Handbuch. 
Zuweilen  sieht  man  Milzbrandinfection,  die  wir  hier  öfter  zu  be- 
obachten Gelegenheit  haben,  am  Vorderarm.  So  kam  hier,  in  der 
Leipziger  Klinik,  ein  Metzger  zur  Aufnahme,  der  nach  dem  Abhäuten 
eines  an  Milzbrand  verstorbenen  Thieres  beide  Vorderarme  mit  etwa 
20  Milzbrandpusteln  besetzt  hatte.  Gründliche  Kauterisation  mit  dem 
Paquelin'schen  Ther mokanter  brachte  Heilung. 

Femer  ist  für  den  Chirurgen  noch  von  Interesse,  dass  bei  Paraffin- 
arbeitern,  die  oft  chronische  Ekzeme  am  Vorderarm  haben,  sich 
zuweilen  Carcinonie  am  Vorderarm  entwickeln,  wie  uns  dies  v.  Volk- 
mann und  Andere  gelehrt  haben.  Inwiefern  ein  Zusammenhang  dieser 
Carcinonie  mit  dem  Ekzem  und  indirect  der  Beschäftigung  mit  be- 
stimmten Producten  der  Theerdestillation  besteht,  hari-t  noch  der  Auf- 
klärung. 


Capitel  2. 

Verletzungen  und  Erkrankungen  der  Sehnenscheiden 
und  Sehleimbeutel. 

Trefl'en  die  Wunden  im  Bereich  der  unteren  Partien  des  Vorder- 
armes die  Sehnen  der  Vorderarmmusculatur,  so  müssen  durchtrennte 
Sehnen  wieder  vereinigt  werden.  Auf  die  Methode  der  Sehnennaht 
gehe  ich  hier  nicht  näher  ein,  da  bei  dem  Capitel  Hand  Verletzungen 
diese  Frage  ausführlicher  erledigt  wird.  Es  versteht  sich  von  selbst, 
dass  die  Desinfection  und  Reinigung  der  Wunden  hier,  speciell  bei 
Sehnenverletzungen,  äusserst  sorgfältig  ausgeführt  werden  muss,  <la  nur 
bei  aseptischem  Heilverlauf  die  Sehnen  durch  die  Naht  verbunden 
bleiben,  während  die  Nähte  bei  einer  Eiterung  gewöhnlich  durch- 
schneiden und  die  Sehnenstümpfe  sich  zurückziehen.  Auch  sind  die 
secundären  Verwachsungen  der  Sehne  mit  der  Umgebung  nach  einer 
eitrigen  Entzündung  so  hochgradig,  dass  selbst  langdauernde  energische 
maschinelle  Nachbehandlung  die  Sehnen  nicht  mehr  zu  lösen  im 
Stande  ist. 

Um  die  Sehnenenden,  die  zu  einander  gehören,  zu  finden  und  die 
entsprechenden  Stümpfe  zu  vereinigen,  ist  die  Kenntniss  der  normalen 
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Anatomie  unbedingtes  Erforderniss.     Sind  die  centralen  Stümpfe  stark 
zurückgezogen,   so   muss   man   durch  eine  Längsincision  in  der  Achse 
des  Vorderarmes  die  Sehnenenden  aufsuchen.    Zweckmässig  ist  es,  durch 
eine    elastische  Binde   die  Vorderarmmusculatur  vom  Ellenbogen   nach 
abwärts  einzuwickeln.     Man  schiebt  durch  diese  Constriction   das  cen- 
trale Ende  nach  vorne  oft  bis  in  die  äussere  Wunde  hinein.    Das  peri- 
phere Ende  drängt  man  sich  durch  starke  Beugung  oder  Ueberstreckung 
der  Hand,  je  nachdem  die  Beuger  oder  Strecker  durchtrennt  sind,  in  die 
Wunde  hinein.     Als  Nahtmaterial  bei  den  Sehnennähten  bedienen  wir 
uns  nur  der  Seide.    Betreffs  der  Nachbehandlung  ist  zu  bemerken,  dass 
nach    14tägiger  Ruhestellung   in   einer  Position,    in    der   die   genähten 
Sehnen  möglichst   entspannt  sind,    allmälig   durch    active   und   passive 
Bewegungen  dafbr  gesorgt  werden  muss,    dass    die  Sehnen   nicht    mit 
der  Umgebung  der  Nahtstelle  verwachsen  und  dass  die  Beweglichkeit 
TOD  Hand  und  Finger  eine  möglichst  normale  wird. 

Das  für  den  Chirurgen  enorm  wichtige  Capitel  der  Sehnen- 
scheidenentzündung soll  hier  nur  kurz  berührt  werden,  da  das  Ca- 
pitel Hand  sich  mit  der  Tendovaginitis  ausgiebig  zu  beschäftigen  hat 
und  die  meisten  derartigen  Entzündungen  von  den  Sehnenscheiden  der 
Hand  und  Handwurzel  fortgeleitet  sind.  Die  lockeren  dünnen  Scheiden, 
in  denen  die  Sehnen  am  Vorderarm  gleiten,  gestatten  jeder  Entzündung, 
sich  am  Vorderarm  diffus  auszubreiten  und  in  den  Muskelinterstitien 
weiter  zu  kriechen.  Zur  Beschränkung  solcher  tiefen  Vorderarmphleg- 
monen  sind  reichliche  und  zeitige  Incisionen  mit  Drainage  noth- 
wendig. 

Eine  wegen  ihrer  charakteristischen  Symptome  eigenartige  Ent- 
zündung, die  die  Sehnenscheiden  des  Vorderarms  mit  Vorliebe  befällt, 
ist  die  Tendovaginitis  crepitans  oder  sicca.  Die  Sehnenscheide 
lagert  bei  dieser  Entzündungsform  auf  ihrer  Innenfläche  Fibrin  ab.  Die 
Bewegungen  der  Finger  und  Hand  werden  schmerzhaft,  und  legt  man 
die  Hand  auf  die  schmerzhafte  Region,  so  fühlt  man  ein  reibendes, 
dem  Lederknarren  ähnliches  Geräusch,  wie  bei  Pleuritis  sicca,  das  man 
auch  manchmal  hören  kann.  Diese  Entzündung  ist  meist  die  Folge  von 
Ueberanstrengung,  besonders  von  sonst  ungewohnter  Handarbeit.  Mit 
Vorliebe  sind  die  Sehnen  auf  der  Rückseite  des  Vorderarms,  speciell 
die  Extensoren  des  Daumens  befallen.  Ruhigstellung  des  Armes  ver- 
bunden mit  feuchter  Einwickelung  beseitigt  die  Entzündung  oft  in  kür- 
zester Zeit. 

Von  entzündlichen  Affectionen  in  der  Gegend  des  Ellenbogengelenks 
bedürfen  noch  die  Entzündungen  der  Schleimbeutel  einer  kurzen 
^'"H  ähnung.  Am  Ellenbogengelenk  sind  zwei  Schleimbeutel  von  Wich- 
tigkeit, nämlich  einer  über  dem  Olecranon,  Bursa  olecrani,  und  ein 
^^fer  unter  der  Bicepssehne,  auf  der  Tuberositas  radii  gelegener.  Die 
köderen  Schleimbeutel  sind  klein  und  nicht  constant. 

Die  Bursitis  olecrani  kann  als  acute  Entzündung  nach  Ver- 
letzungen auftreten  und  ist  charakterisirt  durch  eine  circumscripte, 
'^hmerzhafte  und  geröthete  Anschwellung  über  der  hinteren  Fläche  des 
ÖWranon.  Die  scharfe  Begrenzung  der  Schwellung  an  dieser  Stelle, 
iie  Schmerzhaftigkeit,  femer  die  Nichtbetheiligung  des  Gelenkes,  die 
^ch  durch  die  normale  Bewegungsfähigkeit  erkennen  lässt,    weist  auf 
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die  Schleimbeutelerkrankuiig  hin.  Leichtere  Entzündungen  gehen  unU»r 
feuchter  Einwickelung  zurück,  eitrige  müssen  incidirt  und  draiuirt 
werden  oder  der  Schleimbeutel  wird  exstirpirt. 

Die  chronische  Form  der  Schleimbeutelentzündung,  das  Hygrom. 
tritt  auch  um  Olecnmon  als  Berufskrankheit  wie  manche  Hygrorae 
anderer  Körperregionen  auf.  Gewöhnlich  sind  es  Bergleute,  die  im 
Schacht  arbeiten,  Böttcher  oder  Lederappreteure,  die  durch  eine  be- 
stimmte Art  ihrer  Thätigkeit.  bei  der  die  Gegend  des  Olecranon  häu- 
figeren Schädigungen  ausgesetzt  ist,  von  solch  chronischer  EntzUndnng 
der  Bursa  olecrani  befallen  werden.  Zweckmässig  ist  es,  die  Hygrome 
zu  exstirpiren  und  damit  Hecidiven,  die  nach  alleiniger  Inclsion  zu- 
weilen auftreten,  vorzubeugen. 

Die  Bursa  olecrani  kann  auch  in  seltenen  Fällen  tuberculös  er- 
kranken, es  können  sich  ferner  bei  Gicht  harnsaure  Salze  in  ihr  ab- 
lagern. Auch  in  diesen  Fällen  wird  Exstirpation  des  Schleinibeutels 
angebracht  sein. 

Tritt  ])ei  Traumen  ein  Hluterguss  in  den  Schleimbeutel  ein,  so 
dass  ein  Hämatom  entsteht,  so  findet  man  eine  pralle  Geschwulst, 
die  gleich  einem  Gummiball  elastisch  ist.  Das  Hämatom  geht  meist 
von  selbst  zurück. 

Unterhall)  des  Tricepsansatzes  am  Olecranon  findet  man  in  sel- 
tenen Fällen  einen  kleinen  Schleimbeutel,  der  aber  ebenso  wie  die  auf 
den  Epicondylen  vorkcmimenden  nicht  von  Bedeutung  ist. 

Ein  tiefer  Sclileimbeutel  findet  sich  endlich  unter  dem  Biceps- 
ansatz  auf  der  Tuberositas  radii.  Derselbe  ist  gewöhnlich  nur  klein 
und  seine  Erkrankung  wegen  der  tiefen  Lage  schwer  zu  erkennen. 
Durch  plötzliche  Muskelaction  des  Biceps  können  Blutungen  in  den 
Schleimbeutel  erfolg(»n ,  so  dass  eine  pralle  Füllung  des  Beutels  und 
aussen  fühlbare  Schwellung  eintritt.  Schmerzen  an  der  bezeichneten 
Stelle  des  Radius,  leichte  Functionsstörung  und  Empfindlichkeit  bei  Pro- 
und  Supination  sollen  auf  die  Erkrankung  und  Läsion  des  Schleini- 
beutels hinweisen. 


Tapitel  3. 

Verletzungen  und  Erkninkungen  der  Gefässe  des  Ellenbogens 

und  Vorderarms. 

Die  Arteria  cubitalis  sowie  ulnaris  und  radialis  werden  in 
der  Hegel  bei  Verletzungen  am  Ort  der  Läsi(m  aufgesucht  und  unter- 
bunden. Unterbindung  am  Orte  der  Wahl  central  von  der  Verletzung 
stelle  wird  nur  selir  selten  sich  als  nothwendig  erweisen. 

Di(*  Arteria  cubitalis  war  häufiger  Verletzungen  ausgesetzt  bei 
der  früher  gebräuchlichen  Methode  des  Aderlasses  mit  dem  Schnepper. 
Traf  der  Schne])per  die  Venu  mediana,  die  er  eröffnen  sollte,  zugleich 
mit  der  Arteria  cubitalis.  so  bildete  sich  zuweilen  ein  Aneurysma 
arteriovenosum,  d.  h.  eine  sackförmige  Höhle,  die  mit  der  Vena 
mediana  und  mit  der  Arteria  cubitalis  comraunicirte. 

Die  Venaesectio,  der  Aderlass.  wird  heutzutage  bekanntlich 
weit  weniger  häufig  angewendet  als  früher,  wo  die  lebensrettende  Kraft 
<less(*lben  bei  den  verschiedensten  Allgemeinleiden,  besonders  Infections- 
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krankheiten.  als  gesichert  galt.  Bei  der  jetzigen  Form  des  Aderlasses, 
bei  der  mit  Scalpell  mid  Pincette  die  Vena  eröffnet  wird,  kommt  eine 
Verletzung  der  Art.  cubitalis  wohl  kaum  noch  vor. 

Zur  Erleichterung  des  Aderlasses  umschnürt  man  den  Oberarm  mit 
einer  leicht  constringirenden  Binde,  die  den  venösen  Abfluss  hemmt,  den 
arteriellen  jedoch  nicht  stört.  Dann  eröffnet  man,  eventuell  unter  localer 
Anästhesie  die  äusserlich  leicht  sichtbare  Vene  und  lässt  soviel  Blut,  wie 
mau  für  zweckmässig  h&lt,  herausfressen.  Man  kann  bei  Erwachsenen 
ohne  Gefahr  5()0  ccm  und  darüber  auslaufen  lassen.  Wird  durch  Gerinnsel 
das  Ausfliessen  gestört,  so  kann  man  durch  Bewegungen  die  Circulation 
wieder  anregen.  Nach  erfolgtem  Aderlass  ist  eine  Naht  gewöhnlich  nicht 
nothig.  Ein  einfacher  Verband  nach  Beseitigung  der  Constriction  am  Ober- 
ami genfigt  zur  Stillung  der  Blutung. 

Der  Eingriff  muss  natürlich  unter  aseptischen  Cautelen  vorgenommen 
werden,  damit  keine  eitrige  Phlebitis  entsteht. 

Das  Aneurysma  arteriovenosum  oder  Varix  aneurysmaticus,  ist, 
wie  erwähnt,  ein  sowohl  mit  der  Vena  mediana  wie  mit  der  Arteria 
cubitalis  communicirender  Sack,  welchem  durch  die  Communication  mit 
der  Arterie  Pulsation  mitgetheilt  wird.  Die  Diagnose  dieser  früher 
nicht  so  seltenen  Erkrankung  ist  leicht.  Ebenso  einfach  ist  die  The- 
rapie, die  in  der  Exstirpation  des  Sackes  mit  doppelter  Unterbindung 
des  centralen  und  peripheren  Endes  von  Arterie  und  Vene  besteht. 

Aneurysmen  der  Arterien    sind  am  Vorderarm  sonst   sehr  selten. 

Das  Venengebiet  der  Ellenbeuge  interessirt  den  Chirurgen  noch 
um  deswillen,  weil  diese  Region  ausser  zum  Aderlass  auch  gern  zur 
Kochsalzinfusion  benützt  wird.  Die  meist  gebräuchliche  und  wohl 
auch  empfehlenswerthere  Methode  der  subcutanen  Kochsalzinfusion 
wird  allerdings  nur  in  wenigen  Fällen,  wenn  es  nämlich  darauf  ankommt, 
schnell  eine  grössere  Menge  0,9pr()centiger  Kochsalzlösung  dem  Körper 
einzuverleiben,  durch  die  Infusion  in  die  Vene  ersetzt  werden.  Wegen 
ihrer  oberflächlichen  und  bequemen  Lage  ist  die  Vena  mediana  zur 
Infusion,  wie  sie  nach  starken  Blutverlusten  angewendet  wird,  sehr 
geeignet.  Die  Infusion  ist  sehr  einfach  auszuführen.  Man  nimmt  eine 
feine  Canüle,  bindet  sie  in  die  Vena  mediana  ein  und  lässt  langsam 
unter  massigem  Druck  die  Lösung  einlaufen.  Die  Wassertemperatur 
soll  39,0—40,0  Grad  betragen. 

Eine  in  ihrer  Aetiologie  und  ihrem  W^esen  noch  unaufgeklärte 
Erkrankung  des  Oefässsystems  am  Vorderarme  ist  von  einigen  Autoren 
als  diffuse  Gefässer Weiterung  am  Vorderarm  beschrieben  worden. 
Es  handelt  sich  hierbei  wohl  um  aneurysmatische  Erweiterung  der  Ar- 
terien und  Venen.  Die  Venen  können  dabei  durch  directe  Fortleitung 
des  Pulses,  durch  die  erweiterten  Capillaren,  arterielle  Pulsation 
zeigen.  Sind  die  tieferliegenden  Gefässe  stark  betheiligt,  so  erstreckt 
sich  die  angiomatöse  Bildung  wie  in  einem  Fall  von  Andry  und  einem 
in  der  Leipziger  Klinik  beobachteten  über  den  ganzen  Arm.  Es  fanden 
sich  in  dem  Falle  von  Andry  motorische,  sensible  und  vasomotorische 
Störungen  am  Arm,  das  Leiden  datirte  von  früher  Jugend  her  (viel- 
leicht angeboren).  Nach  der  Amputation  des  Armes  fanden  sich  Mus- 
keln, Nerven  und  selbst  die  Knochen  durch  das  Angiom  verändert. 
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Ciipitel  4. 

Verletzuiifii^eii  und  Erkrankungen  der  Nerven  des  Ellenbogenn 
und  Vorderarmes. 

Bei  dem  (-iipitel  Fracturen  und  Luxationen  haben  wir  mehrfach 
Gelegenheit  genonmien,  auf  Nervenverletzungen  hinzuweisen,  die  durch 
bestimmte  Dislocationen  der  Bruchstücke  oder  auch  durch  das  einwir- 
kende Trauma  hervorgerufen  werden.  Bei  der  Fractura  supracondylica, 
bei  der  T-  und  Y-formigen  Fractur  des  unteren  Humerusendes  wird 
der  Nervus  medianus  zuweilen  in  der  Ellenbeuge  gequetscht  oder  zer- 
rissen. Bei  den  Fracturen  des  Radiusköpfchens  und  Condylus  eitemus 
kann  der  Kadialis  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden,  bei  den  Ver- 
letzungen des  Condylus  und  Epicondylus  internus  der  Nerv,  ulnaris 
leiden. 

Ferner  können  durch  Schnitt-  und  Hiebwunden,  wie  durch  aus- 
gedehnte Weichtheilzerreissung  die  Nerven  an  den  verschiedensten  Stellen 
(lurchtrennt  werden.  Je  nach  ihrer  mehr  oder  weniger  geschützten 
Lage  sind  sie  solchen  Traumen  seltener  oder  häufiger  ausgesetzt.  So 
ist  z.  B.  die  oberflächliche  Lage  des  Nervus  ulnaris  im  Sulcus  ulnaris 
hinter  dem  Epicondylus  internus  die  Ursache,  dass  hier  Traumen  den 
Nerv  leicht  treti'en  und   lädiren. 

Je  nach  der  vorhandenen  totalen  Zerreissung  und  Durehtrennunj? 
des  Nerven  oder  leichteren  Quetschung  sind  die  Symptome  der  Lah- 
mung vollständig  oder  unvollständig. 

Wir  beginnen  mit  den  Verletzungen  des  Nerv,  radialis. 

Der  Nervus  radialis  versorgt  in  seiner  Eigenschaft  als  Bewegungs- 
nerv dtjr  Hand  die  Extensoron  der  Hand ,  d«.»n  M.  supinator  brevis  und 
M.  brachioradialis,  sowie  die  Extonson^n  aller  Grundphalangen  der  Finger: 
am  Daumen  wird  auch  di<j  Streckung  der  Endj)halangen  durch  den  Ra- 
dialis ermöf^licht. 

Bei  Lähmung  dos  Nervus  radialis  hängt  die  Hand  bei  horizonul 
gehaltenem  Vorderarm  sclilaff  herunter  und  kann  nicht  gehoben  werden. 
Die  Finger  können  nicht  ^^^^streckt  werden.  Werden  jedoch  die  Grund- 
phalangen künstlich  tixirt  und  i»xtendirt,  so  ist  auch  eine  Streckung  der 
II.  und  III.  Phalanx  ni(>glich  (N.  ulnaris). 

Da  infolge  des  Herabhängens  der  Hand  bei  der  Radialislähmung  die 
vom  Nervus  medianus  versorgten  P^lexoren  nicht  so  kräftig  wie  normal 
wirken  können,  so  kann  auch  eine  Schwäche  in  diesem  Gebiet  vorgetäa.scht 
werden.  Bringt  man  di(;  Hand  jedoch  in  Streckstellung,  so  verschwinden 
«iie  scheinbaren  Lähmungen.  Auch  Abductions-  und  Adductionsbewegungen 
der  Hand  sind  schwächer  als  gewöhnlich. 

Die  sensil)h;n  Störungen,  die  nach  Verletzungen  des  Nervus  radialis 
auftreten,  sind  nicht  so  constant  wie  die  motorischen.  Es  ist  durch 
vielfache  Erfahrung  bestätigt,  <lass  das  Gefühl  in  dem  vom  Radialis  ver- 
sorgten Hautbezirk  auch  nach  totaler  Durchtrennung  des  Nerven  wenig 
oder  selbst  gar  nieht  gestört  sein  kann,  da  durch  Anastomosen  mit  dem 
Ulnaris  oder  ^Medianus  einci  Leitung  sofort  wiederhergestellt  wird.  Zuweilen 
tritt  diesti  vicariirende  Leitung  sofort  ein,  zuweilen  dauert  es  mehrere 
Stunden  und  Tagti,  bis  die  Stöi-ung  ausgeglichen.  Dauert  der  Ausgleich 
längere  Zeit,    so   kann   man   oft   nachweisen,    dass  die  anästhetische  Zone 
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lälig  kleiner  wird ,  indem  die  Sensibilität  von  der  Peripherie  aus  nach 
i  Centrum  zu  langsam  wiederkehrt.  Die  Zone,  welche  also  vom  Ulnaris- 
Medianusgebiet  am  meisten  entfernt  ist  und  am  schwersten  versorgt 
den  kann,  bleibt  am  längsten  unempfindlich,  und  das  ist  eine  Region 
dem  Dorsum  der  Hand  zwischen  dem  1.  und  2.  Metacarpus,  auf  Fig.  146 
ih  doppelte  Schraffirung  angezeigt. 

Der  Nervus  radialis  theilt  .sich  vor  dem  Condylus  eztemus  in  einen  tiefen 
oberflächlichen  Ast.  Der  tiefe  durchbohrt  den  M.  supinator  brevis,  schlägt 
um  den  Hals  des  Radius  hemm,  versorgt  die  Streckmuskeln  am  Vorderarm 
sendet  den  Nervus  interosseus  posterior  sive  extemus  bis  zur  Kapsel  des  Hand- 

nks.    Der  oberflächliche  Ast  nähert  sich  unterhalb  der  Ellenbogenbeuge,  verdeckt 

'h    den   M.  supinator  longus   der  Art.  radialis, 

an  deren  Aussenseite  bis  zum  Handgelenk   zu         Fig.  146. 

äufen  und  dort  die  Haut  der  dorsalen  Seite  der 

d  in  der  in  Fig.  146  erkenntlichen  Ausdehnung 

rer«orgen. 


N.cufaneas  inf. 
d.N.  radialis 


y.radialis 
I  superficiafis 


Verbreitun^sbezirk    des   N.    ra- 
dialis  an   der  Aussenfläche   der 
Hand. 


Je    nachdem    also   der  Nervus  radialis 

Ellenbogengelenk  als  ganzer  Nerv  oder 

Vorderarm  nur  in  einem  seiner  Aeste 
reffen  ist,  werden  die  Störungen  wechseln ; 

Läsion  des  tiefen  Astes  findet  sich  die 
imung  der  Streckmusculatur  am  Vorder- 
1,  bei  Verletzung  des  oberflächlichen  Astes 
bezeichnete  Anästhesie  mehr  oder  minder 
[ständig.     Die  Naht   des  Nervus   radialis 

am  Oberarm  sehr  einfach  und,  da  der 
rv  von  einer  beträchtlichen  Stärke  ist, 
lit  schwer  auszuführen.  Die  Naht  der 
seinen  Aeste  nach  der  Theilung  ist 
wieriger.  Eine  Naht  des  Nervus  radialis 
der  unteren  Hälfte  des  Vorderarmes  aus- 
Ihren.  ist  nicht  mehr  von  Nöthen,  da  der 
lialis  von  dort  ab,  wenn  er  seine  Muskel- 
r    abgegeben,   keine  wichtigere  Function   mehr   zu   besorgen  hat. 

Ist  eine  Restitution  der  Nervenleitung  aus  irgend  einem  Grunde 
it  möglich  oder  trotz  der  Naht  nicht  erzielt,  so  kann  man  dem 
ienten  bei  Lähmung  des  Nervus  radialis  durch  Apparate  helfen,  die 
Zweck  verfolgen,  die  Hand  und  Grundphalangen  der  Finger  zu 
ren  und  damit  den  Beugern  und  Streckern  der  Endphalangen  ihre 
iction  zu  ermöglichen. 

unter  Anderen  hat  Heusner  einen  Apparat  angegeben.  Derselbe  besteht 
einer  Kapsel,  die 'auf  der  Beugeseite  des  Vorderarms  eine  Stahlspange  birgt 
Vorderarm  und  Hand  bis  zu  den  Fingerwurzelii  umfasst.  Das  Hand- 
nk  wird  in  leichter  Streckstellung  festgestellt.  Der  Metacarpus  des  Daumens 
frei.  Ueber  die  Dorsalseite  der  Vorderarmkapsel  führen  vier  Gummischnüre, 
:he  in  breiten  Gummibändern  auslaufen,  die  wie  kleine  Halsbänder  um  die 
ilgUeder  der  Finger  gelegt  sind.  Diese  Zugschnüre  sind  unter  Ledercoulissen 
:hgeführt  und  halten  die  Grundphalangen  der  Finger  in  Streckstellung.  Mit 
em  Apparat  ist  die  Hand  zu  kleineren  Hantirungen  befähigt. 


Wri 


V*Ti**z  iRz-'Ti  d*-  N*rva*  medianat. 


r>>r  y^rletznnfg^n  des  Nerru«^  m^dianuA.  welche  am  häufigsten 
Sil."  Si^rTi&r.naht  Wranla^Hiin^f  geben«  ^inrl  Schnitt-  und  Hiebwunden  an 
i«*r  Tolarf-n  r^eite  de^  Vorderarm«  oberhalb  des  Handgelenks. 

IMt  N'*:rvü-  ifirdianJi«  verUait  im  Suicos  bicipitalid  internus  an 
i-.:  -jrirfrri  -Sfeife  'ier  Ar.  i#rachiaiL^.  'oberhalb  des»  Ellenbogens  an  deren 
::i*r*?r  S.!:if/-  ünfer  lerii  M.  prvtafor  f*:r^?4  und  31.  radialis  intemufi  zur 
JL^CrLlitir  des*  Vorderarme»,  wo  rr  zwi.'4rhen  M.  radialiH  intemua  und  flexor 
üf^zonm  «ribÜmiü  *lf:T  Hand  zudrrebr.  am  mit  den  Sehnen  der  Finger 
if.rer  dem  Ia^.  car^fi  trHm^vrrrinm  zur  Palma  manos  zu  ziehen. 

Er  inr.erv'irt  al-«  Bewegungsnerv  alle  Muskeln  der  Beugeseite 
1-*  Vorderarme. Hl.    au^^ser  d*:m    v«»m  N.    nlnaris   versorgten  Fle.xor  carpi 

Fijf.  147. 


FiK.  148. 


V#*rbr«!!itniiff«b«*7Jik  'l*r^  N    tnedimius 
a  iHirmini,  b  \o\a  inaiiiiM. 


Vt'rbreitiiiiKHbezirk  (ie»  N.  nlnari» 
n  DorMiini.  6  Vola  mantis. 


iilnariH    und    einem    Theil    d<!S    Flexor    'ligitonuii   profundus.      Ausserdem 
wird  von  den  Muskeln  des  Daumenballens  der  Abfluctor,  der  Flexor  brevi» 
und  OpjM»nens  polliciH,  endlich  di»^  zwei,  eventuell  drei  M.  lumbricales  voä 
ihm  versorgt.     Der  \.  m<»dianu8   int   der  Hauptbeuger  der  Hand  und 
d«^r  Finger.     Xur   ein  kieim^r  Theil  der  Beuger  winl  vom  N.  ulnaris  in- 
nervirt..    l)eni  X.  medianun  lie><t  femer  die  Opposition  und  Flexion  de^ 
Daiinuins  ob,    sowi«t   die  T^ronation  der  Hand.     Demnach  ist  die  vote 
Heugunjx    von   Hand    und    Finder    b»i    Läsion    des   Nerven    gehindert,  di^ 
Daumenbtiwegun^en  sind  schwier  beeinträchtigt.   Da  nur  der  Adductor,  als 
Muskel,    d(ir  vom  TTlnaiis  versorgt  wird,   contrahirt  wird ,    stellt   sich  der 
Daumen  pxte,ndirt  und  adducirt,  also  in  eine  Linie  mit  den  anderen  Fingern^ 
si»  dass  die  Hand  den  Charakter  <ler  Affenhand  trägt. 

Die.  Störungen  <ler  Sensibilität  erstrecken  sich  auf  die  durch  die 
Zeichnung  Fi^.  147  erkennbare  Re«rion.  Die  Anästhesie  ist  bei  Ter- 
letziingen  auch  hier  in  nicht  stets  ^leicrher  Ausdehnung  vorhanden. 

Die  Verletzungen  des  Uliiaris  durch  ähnliche  Traumen  wie  die 
des   Mediainis  sind   niclit  selten.     Eine  Prädilectionsstelle  ist  der  Sulf» 
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Ans  am  Ellenbogengelenk ,  wo  der  Nerv  gleich  gegen  den  unter- 
linden  Knochen  gedrückt  werden  kann  und  äusseren  Schädlichkeiten 
gen  seiner  oberflächlichen  Lage  leicht  ausgesetzt  ist. 

Der  'S.  ulnaris  verläuft  durch  die  Kinne  zwischen  Epicondylus  inter- 
(  humeri  und  Olecranon  im  Sulcus  ulnaris,  durchbohrt  den  Musculus 
cor  carpi  ulnaris  und  freht  zwischen  diesem  und  M.  Hexor  digit.  pro- 
idus  nach  innen  von  der  Art.  ulnaris  zur  Handwurzel.  Ueber  der  Hand- 
rzel  spaltet  er  sich  in  einen  volaren  und  dorsalen  Ast;  der  dorsale  ist 
•  sensible  Nerv  fiir  die  Haut  des  Handrückens  (siehe  Fig.  148).  Der 
are  g^t  über  das  Lig.  carpi  transversum  neben  dem  Os  pisit'orme  zur 
•hlhand  und  bildet  einen  oberflächlichen  und  tiefen  Ast,  von  denen  der 
te  die  Haut,  der  letztere  die  Muskeln  des  kleinen  Fingers  und  zwei 
ip.  einen  Lumbricalis,  die  M.  interossei  volares  et  dorsales,  Adductor 
llicis  und  tiefen  Kopf  des  M.  flexor  pollicis  brevis  versorgt. 

Die  Ulnarislähmung  äussert  sich  in  der  Lähmung  der  Musculi 
cerossei,  welche  die  Grund phalangen  beugen  und  die  Mittel-  und  End- 
lalangen  sämmtlicher  Finger  mit  Ausnahme  der  des  Daumens  strecken, 
ci  längerer  Dauer  der  Lähmung  bildet  sich  durch  die  Wirkung  der  ge- 
inden  Antagonisten  die  Klauen-  oder  Krallenhand  aus.  Die  Grundpha- 
Dgen  stehen  dann  in  Ueberstreckung ,  die  Mittel-  und  Endphalangen  in 
«agimg.  Ausserdem  fehlt  die  Spreizföhigkeit  der  Finger,  die  durch  die 
lusculi  interossei  bewirkt  wird.  Der  kleine  Finger  kann  nicht  mehr  dem 
laamen  entgegengestellt,  opponii't  (M.  opponens  digit.  minimi)  und  nicht 
bducirt  werden  (M.  abductor  digit.  minimi). 

Die  Störung  der  Daumenadduction  ist  schwer  festzustellen ,  eine 
bringe  Schwäche  der  Handbeugung  beruht  auf  der  Lähmung  des  Flexor 
arpi  ulnaris. 

Liegt  eine  Trennung  der  Nerven  durch  Hieb-,  Schnitt-  oder  Stich- 
runde vor,  .so  kann  man  nicht  im  Zweifel  sein,  dass  die  Nervennaht 
lothwendig  und  sofort  anzulegen  ist.  Handelt  es  sich  jedoch  um  eine 
[iilimuug  durch  Druck,  wie  sie  bei  unvorsichtiger  Anwendung  der 
Bsmarch*schen  Constriction  vorkommen  kann .  oder  um  eine  reine 
Quetschung  des  Ulnaris  im  Sulcus  ulnaris  oder  des  Kadialis  bei  Frac- 
nren  des  Radiushalses,  so  ist  die  Bestimmung  der  Art  und  Ausdehnung 
ler  Nervenverletzung  oi\  unmöglich  und  ebenso  die  Prognose  nur  mit 
iVahrscheinlichkeit  als  gut  oder  schlecht  zu  stellen. 

In  vielen  Fällen  ist  es  bei  subcutaner  Läsion  eben  schwierig 
lachzuweisen,  dass  eine  vollkommene  Trennung  des  Nerven  statt- 
{efimden  hat  oder  nur  eine  starke  Quetschung,  bei  der  ja  auch  die 
P'uDction  des  Nerven  völlig  erloschen  sein  kann.  Ist  ein  Nerv  ganz 
lurchtrennt,  so  treten  schon  nach  14  Tagen  Entartungsreactionen 
m  den  vom  Nerven  versorgten  Muskelgruppen  auf;  man  ist  dann 
»rechtigt  oder  vielmehr  verpflichtet,  den  Nerven  frei  zu  legen  und 
üe  Nervennaht  vorzunehmen.  Zeigt  sich  jedoch  in  anderen  Fällen 
:eine  Entartungsreaction  und  bleibt  die  Lähmung  doch  wochenlang 
ijverändert,  so  ist  die  Entscheidung,  ob  man  operiren  soll  oder  nicht, 
»eist  schwierig.  Man  darf  wohl  empfehlen ,  wenn  die  Lähmung  zu- 
immt,  auch  hier  sich  durch  Augenschein  von  der  Art  und  Ausdeh- 
ing  der  Nervenverletzung  zu  überzeugen.  Es  liisst  sich  jedoch  nicht 
agnen,  dass  es  auch  anfangs  prognostisch  als  ungünstig  beurtheilte 
lle  gibt,  bei  denen  die  Lähmungen  auch  ohne  operativen  Eingi'iff 
Verlaufe  von  Monaten  allmälig  zurückgehen  und  verschwinden. 


3vi4        Behandlung  «ier  »n-enverletzunu'^n  üki  V^rderanii     Nen*enuaht. 

Bvi  iit-r  htuti;/fii  A*»fjitik  Ut  iiarh  meiner  Meinung  anzurath<m« 
lit'ber  nicht  zu  lanjr»-  <\ch  mit  der  Hottiiunjr  einer  Heilung  ohne  chi- 
nirjri>che  HültV  zu  trösten.  sond#*m  bei  Zeit<?*n  zum  Messer  zu  greifen. 
E<  i«»t  st-llKtver-^trindÜrh.  ila<<i  zur  Nerv^-nnaht  ebenso  wie  zur  Sehnen- 
naht <lie  -»trt-nff^te  Asepsis  »ft'hört .  ila  eine  hinzuttetemie  Entzündung 
die  ^anze  Naht  illuMjrisch  machen  kann. 

Hat  man  auf  Grund  verschiedener  motorischer  und  sensibler  Stö- 
rung eine  Leitunjrsunterbrechung  in  irgend  einem  Xervengebiet  fest- 
ge>tellt.  so  >urht  man  die  «•nt'ipreihenden  Nervenenden  in  der  Wunde 
siiif.  Nachdem  man  die  Emlen.  wenn  sie  unregelmässig  abgerissen  oder 
abgeschnitten  **ind.  niit  der  Scheere  knapp  angefrischt  hat.  gilt  es  die 
Nervenenden  <o  an  einander  zu  bringen .  dass  sich  die  Nerveustünipfe 
beider  Enden  berühn-n.  Man  näht  in  der  Weise.  da>s  man  in  die  Nerven- 
xheide  ein-  und  auf  der  Schnittfläche  des  Nerven  wieder  aussticht,  dann 
in  «lie  Schnittfläche  des  anderen  Stumpfes  hineingeht  und  etwa  V*  cm 
vom  Ende  entfernt  wieder  durch  die  Scheide  heraussticht.  Man  darf 
den  Knoten  nicht  zu  fest  zuziehen.  Hat  man  zwei  bis  drei  Nähte  so 
anirelegt.  m»  kann  man  n(»<-h  eine  Entspaimungsnaht  anbringen,  welche 
weiter  von  ihm  Stumpfenden  entfernt  durch  die  ganze  Dicke  des  Nerven 
geht.  Als  Nahtmaterial  verwenden  wir  in  der  Leipziger  Klinik  stets 
feine  Seide.  Nach<lem  die  Naht  vcdleiidet  ist.  muss  die  Hand  so  ban- 
dagirt  werbn,  dass  die  Naht  entspannt  wird.  Drei  Wochen  soll  die 
Hand  ruhig  liegen,  ilann  kann  man  lang<am  mit  Bewegungen  an- 
fangen. 

Die  Ke*»uitat4-  der  Nervennaht  sind  wechselnd,  jedenfalls  ist  es 
unzweifelhaft,  dass  nach  vollkommener  Trennung  des  Nerven  eine  Re- 
stitutio ad  int«}grum.  als(»  vollkommene  Heilung.  Bewegungsfähig- 
keit und  Tastempfindung  sich  wiederherstellen  können. 

Die  Zeit,  in  welcher  nach  gelungener  Nervennaht  die  Bewegungen 
wiederkehren,  soll  verschieden  sein,  je  nachdem  die  Naht  sofort  oder 
erst  nach  Verlauf  einiger  Zeit  vorgenommen  worden  ist.  Einzelne 
Angaben  beziflFern  <lie  Zeit  auf  einige  Tage  und  Wochen.  Die  gewöhn- 
liche Zeit  ist  aber  entschieden  eine  weit  längere,  da  meist  erst  nach 
etwa  •>  Monaten  iVw  ersten  Bewegungserscheinungeu  auftreten  und  nach 
<)  —  \i)  Mfuiaten  «-rst  normale  Verhältnisse  wieder  geschaflFen  sind. 
Während  dieser  Zeit  soll  man  natürlich  nicht  unthätig  abwarten,  son- 
dern durch  Elektricität  und  Ma.ssage,  Bäder  etc.  die  Atrophie  der 
Musculatur  hintanzuhalten  suchen.  Stellt  sich  die  Leitung  wieder  her. 
so  tritt  zuerst  die  indirecte  Bewegungsmöglichkeit  durch  den  Willens- 
impuls,  erst   später  die   elektrische  Erregbarkeit  vom  Nerven  aus  auf. 

Schwieriger  ist  die  Frage  zu  beantworten,  was  man  am  V'order- 
urm  und  Ellenbogen  «»mpfehlen  soll,  wenn  ein  Defect  eines  Nerven 
vorhanden  ist,  ein  Stück  des  Nerven  fehlt.  Der  Vorschlag,  wie  er  am 
Vorderarm  v<m  Löbker  und  v.  Bergmann,  am  Oberarm  von  Tren- 
delenburg ausgeftihrt  worden,  nänjlich  durch  Resection  eines  Kuochen- 
stüc^kes  die  entfernten  Nervenenden  zu  nähern  und  zu  vereinigen,  wird 
nur  für  Ausnahmefälle  zu  empfehlen  sein.  Man  muss,  wenn  e,s  nicht 
gelingt,  durch  Dehnung  die  Nerven  zu  vereinigen,  durch  die  Bildung 
seitlicher  Läppchen,  die  man  am  Ende  des  Nervenstumpfs  theilweise 
aldöst  und  umklappt,  sich  helfen  (Fig.  149).  Es  sind  an  Thieren 
mit  den  versc liiiMlensttm  Mitteln  «entkalkten  Knochenröhrchen,  Nerven- 
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stücke  eines  Thieres,   Catgutseidenbänder)  Versuche  angestellt  worden, 
um  den  Nervenfasern  bei  ihrem  Wachsthum  den  Weg  zum  peripheren 
Stumpfe  zu  weisen,  doch  ist  ein  Urtheil  über  diese  Methoden 
und  ihre  Erfolge  zur  Zeit  noch  nicht  möglich.  Fig.  140. 

Von  weiteren,  durch  Traumen  verursachten  Nerven- 
läsionen  ist  nur  noch  die  seltene  Luxation  des  Nervus 
ulnaris  zu  erwähnen.  Schwarz  hat  10  Fälle  dieser  Art 
zusammengestellt.  Die  Ursache  der  Nervenluxation  ist  eine 
gewaltsame  Streckbewegung  des  Armes.  Da  die  Luxation,  als 
Ulnarisschneppern  bekannt,  gern  in  habitueller  Form  auf- 
tritt, so  ist  man  genöthigt,  den  Nerv  im  Sulcus  ulnaris  zu 
befestigen.  Zu  dem  Zweck  vernäht  man  ihn  mit  der  Triceps- 
sehne,  oder  deckt  ihn  mit  einem  Muskellappen,  den  man  von 
der  am  Epicondylus  internus  ansetzenden  Musculatur  ablöst  und 
nach  hinten  schlägt.  Für  den  Patienten  imangenehm  ist  die 
bei  dieser  Nervenluxation  zuweilen  auftretende  Neuritis. 

Von  Geschwülsten  kommen  an  den  Arnmerven 
Fibrome,  zuweilen  multipel  auftretend,  sowie  Sarkome  zur  Be- 
obachtung (Fig.  150). 

Neuralgien   sind   in   dem  Gebiet  der  Armnerven   selten. 
Lähmungen  oder  Spasmen  in  den  Muskelgebieten  des  Vorder-     pfastik. 
arms  oder  der  Hand,  die  auf  centrale  Veränderung  zurückzu- 
fahren sind,  gehören  nicht  hierher.     Mit  maschinellen  Apparaten  kann 
man  in  einzelnen  Fällen  centraler  Lähmung  und  Spasmen  eine  Besserung 


Fig.  150. 


Ncrven- 


Fibrosarkom  des  Nenus  medianus.    (Aus  der  v.  Bruns'schen  Klinik.) 

erzielen,  doch  sind  die  Erfolge  unbedeutend.  In  manchen  Fällen  ist 
dorcli  regelrechte  Gymnastik.  Elektricität,  Massage  und  Bäder  eine 
Besserung  beobachtet  worden. 
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Capitel  5. 

Contnetnren  im  Bereich  des  Ellenbogens  und  des  Yorderarms. 
Sehnentransplantation. 

Von  Contracturen  am  Vorderarm  und  Ellenbogen  haben  die 
dermatogenen  narbigen  Contracturen  schon  im  Anschluss  an  die 
Hautwunden  und  Defecte  sammt  ihrer  Therapie  Erwähnung  gefunden. 

Handbnch  der  praktischen  Chirurgie.    IV.  20 
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Die  durch  Nervenrahmung  bedingten  neurogenen  Contracturen 
sind,  abgesehen  von  den  Formen,  die  im  vorigen  Capitel  besonders 
genannt  sind,  einer  chirurgischen  Therapie  nicht  weiter  zugängig. 

Die  myogen en  und  tendinögenen  Contracturen  sind  mehr 
durch  orthopädische  mit  Mussage  und  Gymnastik  verbundene  Behand- 
lung zu  beeinflussen,  als  durch  operative  Eingriffe  —  Tenotomieii. 
Das  Wichtigste  ist  bei  allen  Verletzungen,  das  Zustandekommen  von 
Contracturen  bei  Zeiten  zu  verhindern.  Sind  sie  trotzdem  eingetreten, 
so  kann  man  durch  Excision  der  Narben  zuweilen  die  Contractur  be- 
seitigen oder  man  kann  durch  Tenotomie  und  nachherige  Vereini- 
gung der  Stümpfe  in  der  Weise,  wie  es  oben  für  die  Nervennaht 
bei  Diastase  der  Stümpfe  angegeben  ist,  die  Sehnen  verlängern 
(Fig.  149).  Tenotomien  können  endlich  nothwendig  sein,  wenn  bei 
Beugecontracturen  sich  die  Nägel  in  die  Hohlhand  einbohren  und  dort 
Schmerzen  und  geschwürige  Processe  veranlassen. 

Myogene  Contracturen  können  die  Folge  von  Entzündungen 
und  Phlegmonen  am  Vorderarm  sein,  sie  können  verursacht  sein 
durch  Traumen  mit  Quetschungen,  können  eintreten  nach  Fracturen. 
Zuweilen  ist  bei  diesen  Fällen  die  Ursache  nicht  die  Fractur  selbst, 
sondern  ein  zu  eng  angelegter,  schnürender  Verband,  der  durch 
Stauung  und  mangelnde  Ernährung  zu  Zerfall  der  Musculatur  führt 
und  dann  die  sogenannte  ischämische  Contractur  im  Gefolge  hat. 
Schon  bei  der  Behandlung  der  Fracturen  ist  auf  die  Gefahr  solcher 
schlechten  Behandlung  aufmerksam  gemacht  worden  und  zugleich 
darauf  hingewiesen,  dass  auch  schon  des  öfteren  Gangrän  des  Annes 
unter  solchen  schlechten  Verbänden  zu  Stande  gekommen  ist. 

Eine  in  dem  letzten  Jahrzehnt  erst  allgemein  bekannt  gewordene 
Methode,  die  Function  gelähmter  Muskeln  theilweise  wieder  herzustellen, 
ist  die  Sehnentransplantation. 

Nicoladon i  hat  1882  als  erster  empfohlen,  bei  gewissen  Lähmungen  am 
Unterschenkel,  wie  sie  als  Folge  cerebraler  Kinderlähmung  nicht  selten  sind,  durch 
Vereinigung  der  Sehnen  der  gelähmten  Muskeln  mit  gesunden  Muskeln  die  Läh- 
nmng  zu  beseitigen.  Man  hat  fH\h<»r  schon,  wenn  eine  Vereinigung  der  Sehnen- 
enden bei  Sehnendurchschneidung  nicht  möglich  war,  das  periphere  Ende  einer 
Sehne  in  eine  benachbarte  gesunde  Sehne  eingepflanzt  und  damit  gute  Erfolge  erzielt. 

Krynski  hat  sich  in  dieser  Weise  in  einem  Falle  geholfen,  in  welchem  er 
das  centrale  Ende  der  Flcxoren.<4ehne  des  Mittelfingers  nicht  finden  konnte  und  du 
periphere  F^nde  dieser  Sehne  in  die  benachbarte  Sehne  des  Zeigefingers  eingepflanzt 
hat.  Eine  Sehnenüberpflanzimg  im  Sinne  von  Nicoladoni  hat  Drobnik  am 
Vorderarm  bei  einem  Mädchen  mit  Lilhmung  des  Extensor  digitorum  communLt 
longus,  Extensor  carpi  ulnaris,  Mm.  interos.sei  und  M.  abductor  pollicis  in  folgender 
Weise  ausgeführt.  Er  lialbirte  den  M.  extensor  carpi  radialis  und  nähte  den 
inneren  Theil  des  centralen  Endes  an  die  obere  Fläche  der  Sehne  des  Extensor 
digitorum  communis.  Nach  2  Wochen  konnte  Patientin  die  Hand  ÖfEhen  und  all- 
mälig  lernte  sie  auch  leichte  (fe»,'enstünde  greifen. 

Derartige  Sehncnüberpflanzunf^en  werden  am  Vorderarm  stet«  bei 
den  complicirten  Hand-  und  Fingerbewe^ungen  nicht  die  Bedeutung 
haben  wie  für  die  Bein«* ;  trotzdem  ist  es  unzweifelhaft,  dass  auch  wohl 
hier  sich  j)assende  Fälh*  von  Lähmungen  einzelner  Muskelgruppen,  spe* 
ciell  bei  Kadialislähniung,  finden,  die  dieser  Therapie  zugängig  sind. 


Jf^Ule    oder    theil weise     R  a  d  i  ii  s  d  e  f  e  c  t     eint*     kurze    Besprechung. 

"Kümmel  hat  1895  schon  08  derartige  Beohachtimgen  zu  sam- 
""^'»  vermocht  Bei  fast  der  Hälfte  der  Fälle  war  der  Defect  an 
Wen  Vorderarmen  vorhanden.  Auf  das  Vürhaiidensein  eines  solchen 
iWectes  weisen  gewisse  begleitende  und  fast  typische  Entwickelungs- 
^'«ojriimigen   an    den    betreffenden  Annen    hin.     Es    fehlen  nümlieh  an 
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der  Hand  oft  der  Daumen  und  der  entsprechende  Metacarpus,  am 
Handgelenk  die  radialwäris  gelegenen  Carpalknochen ,  am  Vorderarm 
mangeln  die  radialen  Muskelgruppen,  Supinatoren  und  die  Muskeln 
für  die  Daumen.  Femer  combinirt  sich  damit  noch  eine  Abnormität 
des  Biceps,    indem  dessen  langer  Kopf  fehlt,   auch  der  dazu  gehörige 

Fig.  152. 


Röntgenbild  von  angeborener  Hypoplasie  des  Radius  (Fig.  151). 

Sulcus  intei-tubercularis  am  Oberarm  kann  fehlen.    Bewegungsbeschran- 
kungen  im  Ellenbogengelenk  sind  häufiger  hierbei  beobachtet  worden. 

Der  theilweise  Kadiusdefect,  bei  welchem  gewöhnlich  das  untere 
Ende  fehlt,  geht  mit  entsprechenden  Entwickelungsanomalien  einher 
wie  der  totale.  Fig.  151  zeigt  einen  Fall  von  Hypoplasie  des  Radius 
mit  der  gewöhnlich  auch  bei  theilweisem  Kadiusdefect  vorhandenen, 
charakteristischen  Handstellung.  Der  Daumen  ist  ebenfalls  im  Wacbs- 
thum  zAirückgeblieben.  Auf  dem  Röntgenbild  Fig.  152  erkennt  man 
schön,  dass  der  Radius  ebenso  wie  der  Daumen  im  Wachsthum  stark 
hinter  der  Ulna  und  den  übrigen  Fingern  zurückstehen. 


Angeborener  Ulnadefect. 
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Der  angeborene  Ulnadefect,  der  weit  seltener  als  der  des 
Railius  Yorhanden  zu  sein  scheint,  ist  gewöhnlich  nur  ein  theil weiser. 
Der  obere  oder  untere  Theil  kann  fehlen.  Auch  hier  werden  Defecte 
der  Finger,  des  Metacarpus  und  Carpus  an  der  ulnaren  Seite  als  häufigere 
t.^ombinationen  genannt.  Die  Diagnose,  welche  durch  die  Palpation 
leicht   zu    stellen    ist,    wird   heutzutage    durch   die   Untersuchung   mit 

Fig.  153. 


Angeborener  ulnadefect. 


X-Strahlen  genau  detaillirt  werden  können,  wie  in  Fig.  153,  auf  der  in 
ausgezeichneter  Weise  ein  solcher  Ulnadefect  sichtbar  ist. 

Bezüglich  der  Aetiologie  und  Pathogenese  iässt  sich  für  manche  Fälle 
ilie  Einwirkung  amniotischer  Verwachsungsstränge  nicht  von  der  Hand 
weisen,  zumal  kleine  narbige  Einziehungen  am  unteren  Ende  des  Vorder- 
armes noch  als  Wahrzeichen  derartiger  Störungen  zuweilen  nachweisbar 
sind.  Für  andere  Fälle  weist  die  Erblichkeit  mehr  auf  Störungen  in  der 
Anlage  hin. 

Die  therapeutischen  Maassnahmen  richten  sich  in  erster  Linie 
gegen    die    durch    die    genannten    Di£Porniitäten    bedingten    abnormen 


r 
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Stellungen  der  Hand.  Die  Hand  ist  zuweilen  nach  der  Seite  des  Defeites 
zu  abgewichen  und  bei  vorhandenen  Muskeldefecten  stark  flectirt.  Bei 
solchen  Contracturen  ist  mit  manueller  Uedression  oder  mit  Schienen- 
apparaten ein  Versuch  zur  Beseitigung  der  Contractur  zu  machen. 
Bei  starker  Muskelspannung  wird  manchmal  die  Tenotomie,  besonders 
der  Flexores  oder  Extensores  carpi,  je  nach  der  Stellung  der  Hand, 
nicht  zu  umgehen  sein.  Die  Fingersehnen  müssen  natürlich,  wenn 
eben  möglich,  geschont  bleiben. 

Gerade  der  entgegengesetzten  Aufgabe  wie  bei  derartigen  Con- 
tracturen hat  die  Therapie  gerecht  zu  werden  bei  den  Formen  von 
angeborenem  Radiusdefect ,  bei  welchem  das  Handgelenk  durch  seine 
Schlaffheit  in  seiner  Function  beeinträchtigt  wird.  Man  könnt«  hier 
das  Handgelenk,  wenn  man  Hülsenapparate  vermeiden  will,  nach 
Bardenheuer  durch  Stifte  fixiren,  welche  nach  Eröffnung  des  Hand- 
gelenkes die  untere  Ulnafläche  mit  den  Carpalknochen  fest  verbinden 
sollen. 

Aehnliche  abnoniie  Stellungen  der  Hand,  wie  bei  diesem  an- 
geborenen Defeet,  kommen  erworben  in  seltenen  Fällen  dadurch  zu  Stande, 
dass  die  beiden  Vorderarmknochen  ein  ungleiches  Wachsthum 
zeigen.  Bleibt  z.  B.  der  Radius  durch  eine  Osteomyelitis  in  seinem  Wachd- 
thum  zurück,  so  drängt  die  längere  Ulna  die  Hand  in  radiale  Adduction. 
In  einem  derartigen  Fall  hat  Olli  er  durch  Chondrektomie,  d.  h.  Resection 
(ler  unteren  Epiphyse  der  llna  ein  sehr  gut^s  Resultat  erzielt  und  die 
Hand  normal  gestellt.] 


B.  Verletzungen  der  Vorderarmknochen. 

Capitel  1. 
Brüche  beider  Torderarmknochen. 

Die  Fractur  beider  Vorderarmknochen  ist  eine  häufige  Ver- 
letzung. 

Ulna  und  Radius  berühren  sich  an  ihren  Enden,  bilden  aber  in  ihrer 
Diaphyse  auseinanderweichend  einen  Rahmen,  in  dem  das  Lig.  interosseuin 
ausgespannt  ist.  Infolge  der  Gelenkverbindung  des  Radiusköpfchens  mit 
dem  oberen  Ende  der  Ulna  kann  sich  bei  Pro-  und  Supinationsbewegungen 
<ler  Radius  um  eine  vom  Radiusköpfchen  zur  Mitte  des  unteren  Ulnaendes 
laufeiule  Achse  drehen.  Bei  dieser  Drehung  verengert  oder  erweitert  sich 
der  Zwischenknochenraum  zwischen  Radius  und  Ulna.  Diese  Thatsache  i«t 
für  die  Behandlung  der  Fracturen  von  Bedeutung.  Die  Knochen  stehen 
am  meisten  von  einander  entfernt  in  einer  sogenannten  MittelstelloDg 
zwischen  Pro-  und  Supination. 

Die  Ursache  der  Brüche  beider  Vorderarmknochen  ist  gewöhnUch 
eine  directe,  den  Vorderarm  von  der  Seite  treflfende  Gewalt,  wie  Stoss, 
Schlag,  Quetschung  etc.  Durch  Fall  auf  die  Hand,  also  iJs  indirecte 
Fractur,  kommt  sie  seltener  zur  Beobachtung.  Die  schwächste  Stelle  des 
Radius  ist  etwa  in  der  Mitte,  die  der  Ulna  im  unteren  Drittel.  Ist  die 
A'erletzung  eine  directe,   so  brechen  beide  Knochen  meist  in  derselben 
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selteneren  Fällen 
häufigsten   wird 


die 


von 


Bruchlinien   in 
Fracturen   das 


Fig.  154. 


Höhe,  bei  indirecter  können  iu 
verschiedener  Höhe  liegen.  Am 
mittlere  Drittel  betroflFen. 

Am  Vorderarm  sollen  Infractionen  verhaltnissmässig  häufig 
sein,  angeblich  mit  starkem  Knickungswinkel.  Der  Begriff  der  In- 
fraction  ist  in  solchen  Fällen  nach  meiner  Meinung  zu  weit  gefasst. 
Das  Röntgenbild  zeigt  uns  heutzutage  leicht,  dass  fast  alle  diese  an- 
geblichen Infractionen  quere  Fracturen  mit  mangelnder  oder  minimaler 
Verschiebung  sind. 

Der  Verlauf  der  Bruchlinie  ist  bei  den  Vorderarmbrüchen  iu 
der  Regel  ein  querer,  Längsfissuren  oder  Spiralfracturen  sind  seltener. 
Eine  Dislocation  der  Fragmente  kann  völlig  fehlen.  Sind  jedoch  durch 
stärkere  Gewalteinwirkung  ausgedehntere  Läsionen  auch  der  Weich- 
theile  vorhanden,  so  können  starke  Verschiebungen  der  vier 
Fragmente  eintreten.  Die  Richtung  der  Verschiebung  hängt  ab 
von  der  einwirkenden  Gewalt,  von  der  Schwere  des  Armes,  endlich 
in  geringerem  Maasse  von  der  Muskelwirkung. 

Die  Symptome  einer  Fractur  beider  Vorderarmknochen  sind 
je  nach  der  Art  des  Bruches  verschieden.  Bei  Brttchen,  bei  denen  sich 
eine  Dislocation  nicht  ausgebildet  hat,  ist  die  Diagnose  aus  der  oft 
nur  geringen  Schwellung,  dem  localen  Bruchschmerz,  zu  stellen.  (Krepi- 
tation tritt  hier  ebenso  wie  abnorme  Beweglichkeit  erst 
bei  etwas  gewaltsameren  Bewegungen  auf.  Die  Hand 
des  kranken  Armes  wird  von  der  Hand  des  gesunden 
Armes  gestützt.  Bei  dieser  Unterstützung  der  Hand  sieht 
man  nicht  selten  auch  bei  wenig  dislocirten  Fracturen, 
dass  der  Vorderarm  an  der  Bruchstelle  durch  die  Schwere 
winklig  einknickt.  Die  winklige  Knickung  des  Vorder- 
arms kann  auch  je  nach  der  Richtung,  aus  der  das 
Trauma  eingewirkt,  einen  nach  aussen  oder  innen  offenen 
Winkel  bilden.  Dass  die  Muskelwirkung  am  Vorderann 
die  Stellung  der  Fragmente  sehr  zu  beeinflussen  im 
Stande  wäre,  wie  von  mancher  Seite  hervorgehoben  wird, 
scheint  mir  nach  der  enormen  Variation  der  Stellungen, 
•die  man  bei  Vorderarmfracturen  zu  sehen  Gelegenheit 
hat.  unwahrscheinlich. 

Da  die  Prognose  der  Vorderarmfracturen  zum  Theil 
abhängt  von  der  Grösse  und  Fonn  der  Dislocation  der 
Fragmente,  müssen  wir  uns  kurz  über  die  für  die  Heilung 
unangenehmen  Verschiebungen  unterrichten.  Sitzen  die 
Bnichlinien  beider  Vorderarmknochen  in  gleicher  Höhe, 
so  kann  durch  einfache  Callusproduction  die  Bruchstelle 
an  beiden  Knochen  so  verdickt  werden,  dass  selbst  bei 
mangelnder  Dislocation  eine  Behinderung  der  Pro-  und 
Supination  die  Folge  ist.  Zweitens  kann  die  Callusmasse 
beider  Fracturen  mit  einander  verwachsen,  so  dass  eine 
Synostose  zwischen  den  Knochen  eintritt,  die  die  Dreh- 
bewegungen der  Hand  ganz  aufhebt  (Fig.  154).  Ist  die 
Dislocation  der  Fragmente  eine  hochgradige,  so  dass  die 
£nden  völlig  neben  einander  stehen  und,  wie  auf  dem  Röntgenbild 
Fig.  155,   das  untere  Radiusfragment  fast  dem   oberen  Fragment  der 


Geheilter  Bruch 
beider  Vorder- 
armknochen mit 
Verschmelzung 
derselben  durch 
eine  volominöse 

Callusbrücke. 
(Nachv.  Bruns) 
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lllna  gegenübersteht,  so  treten  natürlich  die  genannten  Complicationen 
bei  der  Heihnig  sehr  leicht  ein.  Mit  Vorliebe,  wie  auf  demselben 
Uöntgenbild  ersichtlich,  gesellt  sich  zu  dieser  seitlichen  Verschiebung 
noch  eine  Dislocatio  ad  longitudineni,  da  die  Fragmente  sich  über  ein- 
ander schieben.  Der  Vorderarm  ist  in  solchem  Fall  deutlich  verkürzt. 
Die  Verschiebung  der  einzelnen  Fragmente  kann  endlich  auch  so 
statthaben,  dass  die  Ulna  dorsalwärts,  der  Radius  volarwärts  gedrän^rt 

Fij?.  155. 


Fractur  ln-idcr  Vonlfrannkiiochi'n  mit  starker  Dislocation.    (Aus  der  Troiidelen- 
burg'>cht'ii  Klinik,  Lo,ipzi(^.) 


wird,  ferner  so,  dass  beide  Fragmente  zu  einander  hin  geschoben 
werden  oder  umgekehrt  nach  Zerreissung  des  Lig.  interosseum  aus 
einander  weichen.  Auch  ist  von  Bedeutung,  <lass  die  unteren  Frag- 
mentenden  mehr  supinirt  oder  ])ronirt  sein  können  als  die  oberen.  Alle 
diese  Dislocationen  sind  für  die  IVognose  von  Bedeutung,  da  jede 
Heilung  in  einer  anderen  als  der  nornuilen  Stellung  Bewegungsstörungen 
dieser  oder  jener  Art  zur  Folge  haben  muss. 

Mehrfache    Brüche    der  Vorderarmknochen,   von    denen    Fig.  156 
ein  Beispiel  zeigt,  können  in  den  verschiedensten  Formen  vorkommen. 


BriU'lio  beider  ^'orderannknoche^. 
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Fig,  154. 


Mie.   bei    indirecter   können    in   selteneren  Fallen    die  Bruchliiiten   iü 
rerschiedener   Höhe   liegen.     Am    häutig>«teTi    wird    von    Fnieturen    das 

Cere  Drittel  betroffen. 
Am  Vorderarm  sollen  Infractionen  verliHltnissmässig  hiiutig 
angeblich  rait  sterkeni  KnickunjüCswinkeL  Der  Begriff  der  Ib- 
mctian  ist  in  solchen  Fällen  nach  meiner  Meinung  zu  weit  gefiisst. 
Das  Röntgenbild  zeigt  uns  ht-utzutage  leicht,  dass  fast  allr  diese  an- 
(tblithen  Intractionen  quere  Fracturen  mit  mangelnder  oder  minimaler 
Verschiebung  sind. 

Der  Verlauf  der  Bruchlinie  ist  i>ei  den  Vorderanubrtichen  in 
kr  B«gel  ein  querer,  Längsfissureo  oder  Spiralfracturen  sind  seltener. 
Eine  Disloc^tioü  der  Fragmente  kann  völlig  ft^hlen.  Sind  jedoch  diireh 
itärtere  Gewalteinwirkung  ausgedehntere  Lllsiont^n  auch  der  Weich- 
tkile  vorhanden  »    so   können    s  t  a  r  k  e  V  e  r  s  c  h  i  e  b  ii  n  g  e  n    d  e  r    vier 

»agmente  eintreten»  Die  Kiehtung  der  Verschiebung  hängt  ab 
i  der  einwirkenden  Gewalt,  von  der  Schwere  cles  Armes,  endlich 
geringerem  Maasse  von  der  Muskel  Wirkung. 

Die  Symptome  einer  Fractur  heider  Vorderarmkiiochen  sind 
jt?  nach  der  Art  des  Bruches  verschieden.  Bei  Bilichen.  l>ei  denen  sich 
me  Dislocatiou  nicht  ausgebildet  hat,  ist  die  Diagnose  aus  der  oft 
nur  geringen  Schwellung,  dem  localen  Bruchschmerz,  zu  stellen.  Crepi- 
lation  tritt  hier  ebenso  wie  abnorme  Beweglichkeit  erst 
Hei  etwas  gewaltsameren  Bewegungen  auf.  Die  Hand 
<ies  kranken  Armes  wird  von  der  Hand  des  gesunden 
Armes  gestützt.  Bei  dieser  Unterstützung  der  Hand  sieht 
Juan  nicht  selten  auch  bei  wenig  dislrxirten  Fracturen. 
iitt&nJer  Vorderann  an  der  Bruchstelle  durch  die  Schwere 
^klig  einknickt.  Die  winklige  Knickung  des  Vorder- 
*nuN  kann  auch  je  nach  der  Richtung,  ans  der  das 
Trauma  eingewirkt,  einen  nach  aussen  oder  innen  otferien 
Winkel  bilden.  Dass  cb>  Muskelwirkung  am  Vorderarm 
^  StelluDg  der  Fragmente  sehr  zu  beeinflussen  im 
Ikide  wäre,  wie  von  mancher  Seite  hervorgehoben  wird, 
^«'iut  mir  nach  der  enormen  Variation  der  Stellungen, 
ii«  man  bei  Vorderarrafracturen  zu  sehen  <ieleg<'nheit 
w,  unwahrscheinlich. 

tDa  die  Prognose  der  Vorderannfracturen  zum  Theil 
lÄgt  von  der  Grö*ise  und  Form  der  D  i  s  1  o  c  n  t i  o  n  der 
gmente,  müssen  wir  uns  kurz  über  die  für  die  Heilung 
Jinangenehmen   Verschiebungen    unterrichten.     Sitzen    die 
^'hlinien    beider  Vorderarmknochen  in  gleicher  Höhe, 
[kann  durch  einfache  Canusproduction   die  Bruchstelle 
[beiden  Knochen  so  verdickt  werden,    dass  selbst  bei 
irelnder  Dislocation    eine  Behinderung    der  Pn)-  und 
pination  die  Folge  ist.    Zweitens  kann  die  Callusniusse 
Äer  Fracturen  mit  einander  verwachsen,   so  dass  eine 
Jliostose  zwischen  den  Knochen  eintritt,   die  die  Dreh- 
►«gungen  der  Hand  ganz  aufhebt  (Fig.  154),     Ist  die 
docation  der  Fragmente  eine  hochgradige,  so  dass  die 
i^u  völlig  neben   einander    stehen   und,    wie    auf   dem  Röntgenbild 
.155,   das   untere  Kadiusfragment   fast   dem   oberen  Fragment 
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heilun^  in  starker  Pronation  der  Hand  und  des  unteren  Frag- 
mentes zu  Stande  kommt,  während  das  obere  Fragment  in  Supi- 
nation  steht.  Es  wächst  dann  das  pronirte  untere  Fragment  an  das 
su])inirte  obere ;  infolge  dessen  kann  eine  Supination  der  Hand  nur  in 
der  kleinen  Excursion  möglich  sein,  welche  das  obere  schon  supinirte 
Knochenstuck  noch  ausführen  kann.  Die  Verwachsung  der  Fragmente  in 
einer  Dislocatio  iid  peripheriam  ist  also  hier  die  Ursache  der  Bewegungs- 
störung. 

Weiter  kann  eine  Bewegungsstörung  die  einfache  Folge  einer 
Heilung  der  Fragmente  in  einer  Dislocatio  ad  axin  sein,  wenn  der 
Vorderarm  dabei  in  pronirter  Stellung  steht.  Ist  der  Arm  winklig 
geknickt,  in  pronirter  Stellung  geheilt,  so  spannt  sich  an  der  Knickungs- 
stelle das  Lig.  interosseum  schon  bei  geringen  Excursionen,  da  das 
Ligament  für  die  falsche  Stellung  zu  kurz  ist  und  in  der  Gegend  der 
winkligen  Knickung  verhaltnissmässig  zu  grosse  Excursionen  der  Knochen 
verlangt  werden,  v.  Volk  mann  hat  nachgewiesen,  dass  eine  mit 
Winkelstellung  gelieilte  Fractur  auch  nur  eines  Vorderarmknochens, 
z.  B.  des  Radius  oder  der  Ulna  allein,  ebensowohl  eine  Hemmung 
der  Supination  verursachen  kann,  da  hier  auch  an  der  Winkelspitze 
bei  Drehung  der  Knochen  eine  relativ  zu  grosse  Excursion  verlangt 
wird,  der  das  Lig.  interosseum  nicht  folgen  kann. 

Die  Kenntniss  dieser  Dislocation  und  ihrer  eventuellen  Störungen 
ist  für  die  Therapie  von  wesentlicher  Bedeutung.  Die  gewöhnlichen 
Querbrüche  ohne  Verschiebung  der  Knochensttlcke  heilen  bei  ein- 
facher Lagerung  auf  einer  Schiene  oder  im  Gypsverband  gewöhnlich  in 
3 — 4  Wochen.  Es  ist  nothwendig,  den  Schienenverband,  der  mit  Hülfe 
von  Pappschienen  oder  Gypsschienen  (siehe  Behandlung  der  Fracturen 
des  Ellenbogens)  oder  Kramer'schen  Schienen  hergestellt  werden  kann, 
nach  o})en  bis  über  den  Ellen))ogen,  nach  unten  bis  über  das  Handgelenk 
reichen  zu  lassen,  um  Pro-  und  Supinationsbewegungen  zu  verhindern. 
Die  Finger  sollen  freibleiben  und  im  Verband,  um  Steifigkeit  zu  ver- 
hüten, activ  und  passiv  bewegt  werden. 

Schon  seit  langem  ist  auf  die  Stellung  der  Hand  in  diesen  fiiiren- 
den  Verbänden  ein  besonderes  Gewicht  gelegt  worden,  weil  die  Stellung 
der  Hand,  also  Pro-  und  Supination,  wie  bekannt,  maassgebend  istför 
die  Entfernung  und  Stellung  der  Vorderarmknochen  zu  einander.  Früher 
suchte  man  die  Vorderarmknochen  dadurch  von  einander  wegzudrängen« 
dass  nnin  Compressen  auf  die  Dorsalseite  und  Volarseite  aes  Vorder- 
arms legte  und  diese  durch  einen  engen  Verband  in  das  Spatiura 
interosseum  hineindrückte.  Da  jedoch  hierdurch  leicht  Schnttrung  und 
Circulationsstörung  eintrat,  hat  man  diese  Verbandmethode  ganz  ver- 
lassen. Die  Entfernung  der  Vorderarmknochen  in  der  Ausdehnung 
der  Diaphysen  kann  man  viel  einfacher  erreichen,  dadurch,  dass  man 
die  Hand  in  Supination  oder  wenig.stens  in  sogenannte  Mittel- 
stellung zwischen  Pro-  und  Supination  bringt.  In  dieser  Stellung 
also,  in  der  der  Patient  in  die  Vola  der  Hand  hineinsieht,  fixirt  man 
den  Arm  durch  einen  Schienenverband  oder  Gypsverband. 

Sind  stärkere  Dislocationen  der  Fragmente,  wie  auf  Fig.  155 
vorhanden,  so  müssen  die  Bruchenden,  was  oft  erst  in  Narkose  gelingt 
so  rei)onirt  werden,  dass  die  Bruchenden  sich  einander  gegenüberstehen. 
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Mail  übt  zu  dem  Zweck  einen  starken  Zug  an  der  Hand  aus,  Avährend 
1er  Oberami  in  rechtwinkliger  Beugung  fixirt  wird.  Zugleich  schiebt 
man  durch  directen  Druck  die  Fragmente  in  ihre  normale  Stellung. 
Da,  wie  wir  gehört  haben,  die  Stellung  der  Bruchstücke  für  die  spätere 
Function  von  grosser  Bedeutung  ist,  ist  auf  eine  exacte  Adaptirung  der 
Fragmente  gro.sses  Gewicht  zu  legen.  Bei  schweren  Fracturen  soll  man 
gerade  am  Vorderarm  die  Röntgenuntersuchung  zur  Controlle  der 
Stellung,  wenn  angängig,  zu  Rathe  ziehen.  Auch  winklige  Knickungen 
sollen  ausgeglichen  werden  und,  wie  schon  gesagt,  durch  Supination 
der  Hand  auch  verhindert  werden,  dass  die  oberen  und  unteren  Knochen- 
fragnient«  in  verschiedener  Pro-  oder  Supinationsstellung  stehen. 

Lässt  sich  bei  Fracturen  kleiner  Kinder  ein  Schienenverband  wegen 
der  Kürze  des  Vorderärmchens  nicht  gut  appliciren,  so  kann  man  den 
ganzen  Arm  in  Streckstellung  und  bei  Supination  der  Hand  schienen. 

Da  die  Fracturen  des  Vorderarms  meist  durch  directe  Gewalten  zu 
Stande  kommen,  so  sind  complicirte  Fracturen  hier  nicht  selten,  z.  B. 
bei  Maschinenverletzung,  üeberfahren werden  etc.  Im  unteren  Drittel 
des  Vorderarms  kommen  auch  durch  Fall  auf  die  Hand  Durchstich- 
fraeturen  vor.  üeber  ihre  Behandlung  ist  nichts  Besonderes  anzufügen. 
Die  Wunde  wird  nach  gehöriger  Reinigung  und  Desinfection  um- 
schnitten. Sind  die  hervorstehenden  Knochentheile  sehr  beschmutzt, 
so  kann  man  ein  Stück  der  Knochen  reseciren. 

Die  Nachbehandlung  bei  Vorderarmfracturen  hat  darauf  zu 
achten,  dass  nicht  durch  zu  lange  Fixation  eine  Steifigkeit  der  Finger 
und  Hand  eintritt.  Man  soll,  wie  gesagt,  die  Finger  schon  im  Ver- 
band möglichst  bewegen  lassen.  Nach  4  Wochen  langer  Ruhestellung 
ist  die  Vorderarmfractur  meist  so  weit  consolidirt,  dass  man  die 
Schienenverbände  entfernen  kann.  Durch  Massage,  active  und  passive 
Bewegungen  müssen  darauf  energisch  Finger  und  Handgelenk  wieder 
von  ihrer  Steifigkeit  befreit  werden. 

Sind  Bewegungsstörungen  durch  schlechte  Stellungen  der  Frag- 
mente in  oben  bezeichneter  Form ,  also  speciell  eine  winklige  Knickung 
der  Eoiochen  an  der  Bruchstelle  vorhanden,  so  kann  man  durch  eine 
Osteotomie  mit  Meissel  und  Hammer  in  manchen  Fällen  noch  Besserung 
erzielen.  Auch  störende  Synostosen  oder  Calluswucherungen  lassen  sich 
zuweilen,  da  wir  dank  der  heutigen  Aseptik  auch  etwas  eingreifendere 
Operationen  nicht  zu  scheuen  brauchen,  operativ  in  Angrifi'  nehmen 
und  zum  Theil  beseitigen. 

Pseudarthrosenbildungen  kommen  nach  Vorderarmfracturen 
hin  und  wieder  zu  Stande ,  und  zwar  selbst  bei  solchen  Fällen ,  bei  denen 
die  Dislocation  nicht  nennenswerth  ist.  Was  hier  im  Einzelfalle  die 
Schuld  trägt,  ist  unklar,  ob  Interposition  von  Weichtheilen  oder  abnorme 
Knochenbildung.  Ja  selbst  bei  Fractur  nur  eines  Knochens,  Radius 
oder  ülna,  haben  wir  und  Andere  Pseudarthrosen  beobachtet.  Gewöhn- 
lich kommen  sie  nach  complicirten  Fracturen  zu  Stande,  bei  denen 
Knochentheile  wegen  Zertrümmerung  oder  Infection  entfernt  worden 
sind.  Pseudarthrosen,  die  nach  Resection  von  Knochentheilen  bei  com- 
plicirten Fracturen  zu  Stande  kommen,  können  so  hochgradig  sein, 
dass  die  Hand  mit  dem  unteren  Theil  des  Vorderarms  bei  jeder  Be- 
wegung hin  und  her  pendelt. 
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Die  HimIuii«^  der  Psoudai-throso  gelingt  oft  recht  schwer.  Von 
den  verschiedenen  angegebenen  Methoden,  Pseudarthrosen  zur  Ver- 
knöcherung zu  bringen,  erwähne  ich  hier  nur  das  Einschlagen  von 
Klfenbeinstiften  und  die  Knochennaht.  Da  die  erstere  Methode  nicht 
immer  erfolgreich  sich  erweist,  ist  es  am  Vorderarm,  an  dem  die 
Knochen  leicht  zugänglich  sind,  zweckmässig,  die  Knochenenden 
durch  Naht  mit  Eisendraht  oder  Messingdraht  zu  vereinigen.  Die 
Knochennaht  d(»r  Ulna  ist  leicht  auszuftlhren ,  da  die  Ulna  sehr  ober- 
flächlich liegt,  doch  ist  auch  am  Hadius  natürlich  unter  Schonung? 
des  Nerven  die  Naht  nicht  schwierig  anzubringen.  Lassen  sich  die 
Knochenenden  an  der  Stelle  der  Pseudarthrose  von  einander  ent- 
fernten, so  kann  man  nach  Durchbohren  der  Enden  den  Draht  auf 
<ler  Bruchfläche  der  Knochen  aus-  und  einftlhren  und  so  eine  Fixation 
herstellen.  In  anderen  Fällen,  in  denen  man  die  Knochenenden  nicht 
anfrischen  wilh  kann  man  auch  spiralig  in  einer  Achtertour  den  Draht 
um  die  Knochen  winden  und  die  Fragmente  fester  mit  einander 
verbinden. 

Lässt  sich  bei  Pseudarthrosc»  wegen  grösseren  Knoehendefectes 
keine  knöcherne  Vereinigung  erzielen,  oder  verweigert  der  Patient 
überhaupt  einen  operativt'U  Eingriff,  so  kann  man  durch  HOlsen- 
apparate  d'w  Hand  zum  Theil  brauchbar  machen.  So  erreicht  man 
selbst  btM*  Pseudarthrosen,  bei  denen  der  Vorderarm  pendelt,  mit  einer 
einfachen,  den  Vorderarm  vom  Ellenbogen  bis  zur  Hand  umschnflrenden 
Hülse,  dass  die  Hand  zum  Fassen  und  Tragen  nicht  zu  schwerer 
(fegenstände  sehr  gut  verwendet  werden  kann,  während  sie  ohne 
diesen  Apparat  völlig  unbrauchbar  ist. 


(^il)itel  2. 
Isolirte  Fractur  des  Ulnasoharteft. 

Die  isolirte  Fractur  der  Tina  entsteht  sehr  selten  durch  indirecte 
Ursache  (Fall  auf  die  Hand).  Fast  immer  ist  es  eine  directe  Ge- 
walt, Schlag,  Stoss,  und  zwar  kommt  mit  Vorliebe  der  Bruch  ab  io- 
genannte  Parirfractur  zu  Stande,  indem  nämlich  der  zum  Schute  des 
Kopfes  erhobene  Arm  durch  einen  Schlag  getroffen  wird.  Diesen  ScUag 
niuss  in  genannter  Stellung  des  Armes  die  Ulna  allein  pariren,  wob« 
sie  einbricht  un<l,  was  ebenso  charakteristisch  ist,  ihre  Fragmente  in 
das  Spatium  interosseum  hineingedrückt  werden.  Ob  durch  gewalt- 
same Torsion,  Pro-  oder  Supination  isolirte  Fracturen  der  Ulna  hervor- 
gerufen werden,  wird  von  manchen  Autoren  bezweifelt. 

Wenn  keine  Dislocation  der  Bruchenden  besteht,  so  weist  der 
circumscripte  Druckschmerz,  der  bei  der  oberflächlichen  Lage  der  Ulna 
liMcht  festzustellen  ist,  die  Anschwellung  und  der  Bluterguss  auf  die  Fractur 
hin.  Fasst  man  die  Ulna  allein  und  bewegt  den  oberen  Theil  gegen 
«Jen  unteren,  so  fühlt  man  auch  (Krepitation  und  abnorme  Beweglichkeit. 
Ist  die  Verschiebung  bedeutender,  so  ist  die  Diagnose  natürlich  nicht 
zu  verfehlen,  zumal  nnni  die  Spitzen  der  Bruchenden  in  solchen  Fallen 
leicht  durch  die  Haut  j)alpiren  kann. 

Von    isolirten   Fracturen    der   Ulna   durch   Schussverletzung  gibt 


Fractur  der  Ulna  und  Luxation  vies  Kadius 
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57  ein  anschauliches  Bild,  das  zujfleioh  die  Kujrt^l  in  den  Woich- 
i  aui  unteren  Ende  des  Vorderamis  zeiirt.  IHo  Ku^'I  war  in 
I  Fall  (Beobachtung  von  Küttner»  auf  der  Radials^Mte  dos  oWnM\ 
des  Vorderarms  eingedrungen,  war  gegen  die  Vlna  gerti^Mu 
diese  quer  fracturirt  und  war  dann  auf  dem  Lig.  inten^sseunt 
abwärts  gegangen,  durch  einen  Bleistreifen  ihren  Weg  anzeigt'nd. 


Fig.  157. 


Fig.  1&8. 


(fractar  der  UIb»  im  tarkisch-griechi- 
:beii  Kriege.    (Nach  Kattner.) 


Fractar  der  Ulna  mit  Luxation  des 
RadiuH. 


Die  Prognose  der  isolirten  Fractur  der  Ulna  ist  eine  günstige, 
•  Radius  nach  erfolgter  Reposition  der  Ulnafragniente  so  zu  sagen 
ine  Schiene .  die  normale  Stellung  der  Bruchenden  schützt.  Es 
b  deshalb  auch  eine  einfache  Fixation  auf  einer  Schiene,  um  die 
r  zur  Heilung  zu  bringen.  In  3 — 4  Wochen  ist  der  Bruch  ge- 
ich  fest.  Bei  SchussTerletzung  und  sonstigen  complicirten  Frac- 
hängt  die  Prognose  natürlich  mit  von  dem  Wundverlauf  ab. 


:n8  Brüche  da»  Radiusschaftes. 


Fractur  der  UIna  mit  Luxation   des  Radius. 

Bei  dem  (*apitel  Luxation  des  Radius  haben  wir  schon  die  That- 
sache  erwähnt,  dass  nicht  selten  eine  Fractur  der  ülna  sich  mit 
der  Luxation  des  liadiusköpfchens  combinirt.  Die  Combination 
diT  Verletzungen  ist  die  Folge  entweder  directer  Traumen^  die  von 
aussen  auf  den  Arm  wirken  und  zuerst  die  Ulna  fracturiren,  dann  die 
Riidiusluxation  l)ewirken,  oder  es  kann  indirect  durch  Fall  auf  die  Hand 
die  Verletzung  zu  Stande  kommen.  Wir  haben  schon  bei  den  Ellen- 
bogengelenkverletzungen auf  die  Symptome,  Prognose  und  Therapie 
dieser  Verletzung  hingewiesen,  auch  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass 
«lie  Ulna  fast  immer  im  oberen  Drittel  fracturirt.  Das  beigefügte  Bild 
(Fig.  158),  auf  dem  der  Bruch  auch  im  oberen  Drittel  sitzt,  demonstrirt 
d(»utlich  die  Art  der  Verschiebung  der  Fragmente. 

Wegen  genauerer  Einzelheiten  der  Diagnose  der  Luxation  ver- 
weise ich  auf  das  ('apitel  Radiusluxation.  Die  Fractur  der  Ulna  erkennt 
nnm  bei  der  gewöhnlich  vorhandenen  winkligen  Knickung  an  der  Bruch- 
stelle mit  starker  Einziehung  der  Haut  leicht.  Meist  besteht  eine  nach- 
weisbare Verkürzung  des  Vorderarms,  da  die  Fragmente  der  Ulna  dis- 
lociren.  Abnorme  Beweglichkeit  und  Crepitation,  die  besonders  bei 
Pro-  und  Supinationsbewegungen  deutlich  wird,   sichert  die  Diagnose. 

Zuerst  hat  man  die  Bruchstücke  durch  directen  Druck  zurecht 
zu  schieben  und  dann  die  Radiusluxation  durch  Zug  am  Vorderarm 
und  Druck  auf  das  Köpfchen  zu  reponiren.  Man  stellt  darauf  den 
Arm  in  rechtwinklige  oder  spitzwinklige  Beugung,  wobei  man  die 
Hand  in  halbe  Supinationsstellung  bringt  und  legt  einen  Gyps-  oder 
Schienenverband  an.  Drei  bis  vier  Wochen  muss  der  Arm  fixirt  bleiben, 
dann  beginnt  man  mit  Gymnastik  und  Massage. 

Dass  unter  Umständen  eine  Hesection  des  Radiusköpfchens  bei 
dieser  Form  der  Verletzung  in  Frage  kommen  kann,  haben  wir  früher 
schon  erörtert. 


(^ipitel  3. 
iKOlirte  Brüche  des  Badiusschaftes. 

Die  Brüche  des  Hadiusköpfchens  und  Radiushalses  sind  bei  den 
Fracturen  des  Ellenbogengelenkes  erledigt  worden.  Die  relativ  häufigen 
Fracturen  der  unteren  Hadiusepiphyse  kommen  bei  dem  Capitel  „Hand- 
gelenk** zur  Besprechung.  Es  erübrigt  also  nur  die  Fractur  der  Radius- 
diaph  yse. 

Sowohl  durch  direct  wirkende  Verletzungen,  wie  Stoss,  Schlag, 
Quetschung,  kann  der  Hadiusbruch  erfolgen,  als  auch  indirect  durch  Fall 
auf  die  Hand.  Meist  ist  der  Verlauf  der  Bruchlinie  ein  querer,  doch 
kommen  auch  Längs-  und  selbst  Spiralfracturen ,  die  durch  forcirte 
IVo-  oder  Supination  zu  Stande  kommen  sollen,  vor. 

Die  Verschiebung  der  Bruchstücke  ist  meist  unbedeutend.  Je 
narhdem  der  Bruch  \\hor  oder  unterhalb  der  Insertion  des  Pronator 
t^n-'^  liegt,  soll  die  Di^location  eine  bestimmte  Form  haben,  indem  die 
Wirkuntr  der  Pro-  und  Supination  sich  in  verschiedener  Weise  geltend 
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macht.,  doch  ist  im  Allgemeinen  der  Einfluss  der  Muskeln  auf  die 
Stellung  hier  nicht  zu  hoch  anzuschlagen.  Das  obere  Fragment  des 
Radius  stellt  sich  gern  in  Supination  und  verschiebt  sieh  nach  den 
Extensoren  hin,  während  das  untere  sich  pronirt  und  mehr  in  das 
Spatium  interosseum  hineintritt. 

Die  Diagnose  des  Bruches  ist,  da  Schwellung,  circumscripter 
Druckschmerz  und  Grepitation  nachweisbar  ist,  imd  zudem  abnorme 
Beweglichkeit  sich  constatiren  lässt,  nicht  schwierig.  Die  Pro-  und 
Supinationsbewegung  ist  unmöglich,  sowie  überhaupt  die  Hand  activ 
nicht  mehr  gebrauchsfähig  ist. 

Die  Therapie  ist  einfach,  da  nach  guter  Reposition  der  Bruch- 
enden ein  Schienen-  oder  Gypsverband  zur  Fixation  genügt.  Die  Hei- 
lung dauert  durchschnittlich  4  Wochen.  Die  Hand  muss  in  halber 
Supinationsstellung  stehen  und  natürlich  im  Verband  mit  fixirt  sein. 
Die  Finger  bleiben  frei. 

Literatur. 

Sieh«  LiUrmluramgaht  hti  Fraeturen  de»  mmttrtn  Httmurmtmäe»* 


C.  Erkrankungen  der  Vorderarmknochen. 

Capitel  1« 
Osteomyelitis  der  Torderarmknochen. 

Die  Osteomyelitis  befallt  Ulna  und  Radius  relativ  nicht  häufig. 
Nach  der  Statistik  von  Haaga  über  470  Fälle  aus  der  v.  Bruus- 
schen  Klinik  ist  der  Radius  mit  5,1,  die  Ulna  mit  3,4  Procent  betheiligt. 

Betreffs  der  allgemeinen  Symptome  ist  nichts  Charakteristisches 
zu  den  bekannten  Allgemeinerscheinungen  bei  Osteomyelitis  hinzuzufügen. 
Die  locale  Entzündung  beschränkt  sich  ebenso  wie  die  Empfindlicläeit 
zunächst  auf  den  erlmmktep  Knochen,  Radius  oder  Ulna  allein.  Nach 
Durchbruch  durch  das  Periost  breitet  sich  jedoch  die  Eiterung  schnell 
innerhalb  der  reichlichen  Muskelinterstitien  aus  und  führt  bald  zu  aus- 
gedehnter Schwellung  des  ganzen  Vorderarms.  Geht  von  den  Epiphysen- 
linien  am  oberen  Ende  der  Vorderarmknochen  die  Affection  aus,  so  ist 
die  Osteomyelitis  öfter  mit  eitriger  Entzündung  des  Ellenbogen- 
gelenkes combinirt.  Auch  das  Handgelenk  kann  von  der  Entzündung 
befallen  werden.  Mehrfache  Incisionen  am  Vorderarm,  sowie  eventuell 
Drainage  des  Ellenbogengelenks  müssen  frühzeitig  dem  Eiter  Abfluss 
schaffen.  Nach  Ablauf  von  8 — 10  Wochen  kann  man  die  Abstossung  des 
Sequesters  erwarten,  dessen  Grösse  natürlich  ungemein  wechseln  kann. 
Zuweilen,  wie  in  dem  Fall,  dessen  Röntgenbild  Fig.  159  demonstrirt, 
ist  fast  der  ganze  Radius  sequestrirt. 

Die  Indsion  zur  Sequestrotomie  am  Radius  soll  nicht  zu 
lang  angelegt  werden,  um  die  Weichtheile  zu  schonen.  Man  trifft 
den  Radius  am  besten  zwischen  den  Sehnen  des  M.  supinator  longus 
und  Extensor  carpi  radialis  etwas  unterhalb  der  Mitte  des  Vorderarms. 
Die  Incision  richtet  sich  natürlich  nach  der  Lage  der  Fistel.  Am 
unteren  Ende  des  Radius  kreuzen  die  Sehnen  des  M.  abductor  pollicis 
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longus  und  M.  extensor  poUicis  brevis  die  Innenseiten  des  Radius;  di 
müssen  geschont  werden. 

Sequestrotomien   sm  der  Ulna  sind  einfach,   da  die  Ulna 
ihrer  jjanzen  Länge  gleich  unter  der  Haut  an  der  Aussenseite  des  Vord 

Tifr.  159. 


•  Kieomvi'litis  dos  Radiii'«  mit  TotaNequ**ster.    (Aus  der  TrendeleBbur«Schrii 

Klinik.  I.eipzifr.» 


arnis  liegt,  so  diws  bt*i  lucisionen  keine  wichtigen  Weiehtheilf  hier  v 
letzt  werden  kihinen.    Miin  spaltet  hei  Sequestrotomien  am  besten  zw 
die  Fistel,  nieisselt  dann  die  Knochenlade  an  einer  Seite  rinnenfön 
«'in    und    extrahirt    don    Sequester.     Bis    zum   völligen   Verschluss 
rrstinndeii  Knochenhr)hlt»  können  Monate  vergehen. 

Beschränkung  «lor  Fing<T-  uml  Handbewegungen,  unter  Umstän 
aurh    stärkere    rontnuturen    bleiben    nach    ausgedehnter    subfascii 
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'hlegnione  bei  Osteomyelitis  gern  zurück,  ebenso  leichtere  Bewegungs- 
törung  oder  Ankylosirung  bei  Eiterung  im  Ellenbogengelenk,  doch 
cann  durch  zeitige  Bewegungen,  die  nach  Ablauf  der  HauptentzUndungs- 
^rscheinungen  schon  einsetzen  müssen,  meistens  eine  relativ  gute  Be- 
weglichkeit erhalten  bleiben.  Man  darf  bei  Schienen  verbänden  hier  nie- 
mals die  Finger,  besonders  nicht  in  gestreckter  Stellung,  einbandagiren. 
Sind  Contracturen  durch  unzweckmässige  Behandlung  eingetreten,  so 
kann  man  durch  maschinelle  Behandlung,  warme  Bäder  und  Massage 
oft  noch  relativ  gute  Erfolge  erzielen,  vorausgesetzt,  dass  die  Behand- 
lung energisch  durchgeführt  wird. 


Capitel  2. 
Geschwülste  der  Knochen  nnd  Weichtheile  des  Yorderarms. 

Unter  den  Geschwülsten  der  Vorderarmknochen  sind  die  Sarkome 
am  häufigsten,  und  zwar  in  Form  der  zwei  gewöhnlichen  Knochen- 
sarkomformen, des  periostalen  Sarkoms,  von  der  Fig.  160  ein  schönes 

Fig.  160. 


Periostale»  Spindelzellensarkom  der  Ulna.    (Aus  der  Trendelenburg'schen  Klinik.  Bonn.) 


Präparat  zeigt,  und  des  myelogenen  Sarkoms,  Fig.  161.  Die  peri- 
ostalen Sarkome  sind  in  der  Regel  Spindelzellensarkome,  die  myelogenen 
liesenzellensarkome. 

Fig.  160  demonstrirt  ein  periostales  Sarkom  der  Ulua  bei  einer  60  Jahre  alten 

*raa.  Fig.  161  ein  Riesenzellensarkom  des  Radius  bei  einer  32jährigen  Frau,  das  im 

'erlauf  von  1  \2  Jahren  diese  enorme  Ausdehnung  erreicht  hatte.   Das  Röntgenbild 

Fig.   162)   von  diesem  Tumor  zeigt,   wie   der  Radius   enorm  ausgedehnt  und  ver- 

Haindbuch  dir  praktischen  Chirurgie.    IV  21 
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breitert,   die  UIna  aber  völli«;  intact  geblieben  ist.    Nach  der  Amputation  iit 
tientin  seit  2  Jahren  ohne  Recidiv. 

Während  bei  den  vorgeschrittenen  Sarkomen  nur  von  einer  Arnj 
tation    des  Vorderarms  oder   Exartioulation   die  Rede  sein  kann,  U 

Fig.  101. 


Myelo^<*iH'S  Sark«nu  des  Railius.    «Aus  «l«'r  Tr«?ndi'liMiburK'.scln'n  Kliuik,  Leiiizif;  > 


sich  bei  kleineren  Knochontumoren,   speciell  wenn  Kiesenzellensarkoi 
vorliegen,  die  verhältnissmiissig  gutartig  sind,  auch  eine  llesection  c 

Fig.  162. 


My»'l()p«'ni's  Siirkom  «1»*h  lladius.  Köntp'iibild  zu  Fir.  181. 

Knochen  ausl'Uhn.'n,   wobei  dann  allerdings  auch  der  gesunde  Knochi 
durch  llesection  mit  verkürzt  werden  mtlsste. 

Chondrome  und  Chondrosarkome  kommen  am  Vorderer 
weit  seltener  zur  Beobachtung  als  an  der  Schulter,  auch  Osteom 
sind  selten. 
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Die  von  den  Fascien  ausgehenden  Sarkome  sind  meist  Spindel- 
zellen- seltener  Rundzellensarkome.  Myome  und  complicirtere  Tumoren 
sind  Itaritäten  und  bedürfen  hier  nur  der  Erwähnung.  Die  am  unteren 
Theil  des  Vorderarms  auftretenden  Ganglien  finden  bei  dem  Ab- 
schnitt Handgelenk  ihre  Erledigung. 


D.  Operationen  am  Vorderarm. 

Capitel  1. 
Uiiterbindang  der  Arteria  eubitalis,  radialis  und  iiliiaris. 

1.  Unterbindung  der  Arteria  cubitalis. 

Für  die  Unterbindung  der  Arteria  cubitalis  gelten  folgende 
Vorschriften : 

Zur  Orientirung  über  die  ünterbindungsstelle  der  Art.  cubitalis  richtet  man 
sich  zunächst  nach  dem  aus  Vena  cephalica ,  basilica  und  mediana  bestehenden 
Yenennetz  in  der  Ellenbeuge.  Die  Vena  cephalica  verläuft  an  der  Aussenseite,  der 
radialen  Seite  des  Armes,  die  Vena  basilica  an  der  ulnaren  und  Vena  mediana 
ut  in  ihrem  HauptgefUss  die  Verbindung  von  Cephalica  und  Basilica. 

Der  HautBchnitt  zur  Unterbindung  soll  in  der  Ellenbeuge,  in  der 
RichtuDg  der  Armachse  verlaufen.  Man  schneidet  \'2 — 1  cm  ulnarwärts 
von  der  Bicepssehne  ein,  die  man  immer  leicht  dui'chfühlen  kann.  Der 
Hautschnitt  kreuzt  die  Vena  mediana,  die  man  bei  Seite  schiebt.  Unter 
der  Haut  kommt  man  auf  den  Lacertus  fibrosus ,  der  an  seinem  schrägen, 
vuD  der  BicepBsehne  zum  ulnaren  Rande  der  Voixlerarmfascie  ziehenden 
Faserverlauf  kenntlich  ist.  Direct  unter  dem  Lacei-tus  tibrosus  liegt  die 
Arterie  mit  zwei  kleinen  Venen.  Radialwärts  von  der  Arterie  findet  sich 
die  Bicepssehne,  etwas  ulnarwärts  der  Nervus  medianus.  Trifft  man  also 
auf  den  Nervus  medianus,  so  weiss  man,  dass  man  sich  mehr  nach  aussen 
halten  muss,  trifPb  man  die  Bicepssehne,  so  geht  man  nach  innen.  Theilt 
ach  die  Arteria  brachialis  höher  als  normal  schon  am  Oberarm ,  so  kann 
die  Art.  olnaris  über  den  Lacertus  verlaufen,  oder  man  findet  zwei  getrennt 
liegende  Arterien  unterhalb  des  Lacertus  fibrosus. 

2.  Unterbindung  der  Arteria  radialis. 

Die  Arteria  radialis  wird  am  oberen  Theil  des  Vorderarms 
nicht  häufig  unterbunden. 

Man  findet  die  Art.  radialis  am  oberen  Drittel  des  Vorderarmes  in 
folgender  Weise.  An  der  Grenze  von  mittlerem  und  oberem  Drittel  am 
Innenrande  des  Supinator  longus  und  Pronator  teres  schneidet  man  ein, 
'Iringt  zwischen  Flexor  carpi  radialis  und  Supinator  longus  in  die  Tiefe 
nnd  triffi;  dort  die  Arterie.  Radialwärts  von  der  Arterie  liegt  der  Ramus 
^ptrlicialis  des  Ne^^^ls  radialis. 

Häufiger  gibt  eine  Verletzung  der  Arterie  oberhalb  des  Hand- 
gelenks Anlass  zur  Unterbindung,  dort  wo  man  den  Puls  fühlt  und  wo 
^h  oft  bei  Tentamen  suicidii    das  Gefiiss  durchschnitten  wird.     Man 
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findet  di(»  Arterie  zwischen  der  Sehne  des  M.  supinator  lon^us  und 
Flexor  carpi  radialis.  Die  Arterie  liegt  oberflächlich  zwischen  zwei 
kleinen  Venen,  gleich  nach  Durchschneidung  der  Haut  und  einer  dünnen 
Fascie  zu  Tage. 

o.  Unterbindung  der  Arteria  ulnaris. 

Zur  Unterbindung  der  Arteria  ulnaris  oberhalb  der  Mitte  dos 
Vorderarms  liegt  fast  niemals  Anlass  vor.  Wenn  eine  hohe  Unter- 
bindung nothwendig  sein  sollte,  so  wird  die  Unterbindung  der  Arteria 
cubitalis  weit  bequemer  sein. 

Am  oberen  Vor(l<;rarin  kann  man  die  Arterie  auftinden  durch  eine 
Inoirtion ,  die  an  der  InntMiseitc  dicht  an  dem  radialen  Rande  de.s  Flexor 
carpi  ulnarin  verläuft.  Man  dringt  in  das  Interstitium  zwischen  Flexor 
carpi  ulnaris  und  Fh^xor  di^itorum  communis  sublimis  und  triffl  dort, 
während  diese  Muskc^ln  aust*inander^ehalten  werden ,  die  Aiterie  in  der 
Tiefe,  dem  Musculus  tloxt)i-  digitorum  profundus  auflieg(md.  Ulnarwärt» 
von  der  Arttirie  liegt  der  Nervus  ulnaris. 

Die  Unterbindung  der  Arteria  ulnaris  oberhalb  des  Hand- 
gelenks wnrd  folgendermaassen  ausgeführt:  Nach  innen  radialwärts 
vom  Flexor  carpi  ulnaris.  dessen  Sehne  bei  Flexion  der  Hand  leicht 
fühlbar  ist.  wird  der  II autschnitt  angelegt  und  zwar  in  der  Verlänge- 
rung des  innt^nrandes  des  ()s  pisiforme.  Nach  Durchtrennung  der  Haut 
und  derben  Vorderarmfascie  fällt  zunächst  der  Rand  der  Sehne  des 
Flexor  cari)i  ulnaris  auf.  Man  muss  sich  hüten,  unter  diese  Sehne  sich 
zu  verirren.     Die  Arterie  liegt  unter  der  tiefen  Vorderarmfascie. 


Capitel  2. 
Aiiiputatiou  des  Vorclerarms. 

Zur  Amputatio    antibrachii   schreitet  man  bei  schweren  Ver- 
letzungen   der    Hand    und    bösartigen    Geschwülsten    des   Vorderarms^ 
soweit    nicht    die    Exarticulation    nothwendig    ist.     Man    bedient   sicli 
«labei   des   Zirkelschnittes    oder    Lappenschnittes,    je    nach    Bedürfnias. 
Bildet    man    eine   Manscht^tte    mit   Zirkelschnitt,    so   macht   man  zwei 
Längsincisionen    senkrecht    auf    den    Zirkelschnitt    und    präparirt  die 
Haut  vorsichtig,    immer  mit  dem  Messer  gegen  die  Muskulatur,  nicht 
gegen  die   Haut   schneidend,    zurück.     Dann   durchtrennt   man  circuljr 
die    Weichtheile,    sticht   die   Catline,    ein   zweischneidiges   Messer,  in 
den  Zwischenknochen  räum  hinein  und  durchschneidet  hier  die  Weicl* 
theile.     Die  beiden  Knochen  müssen  darauf  zugleich  durchsägt  werdcfi. 
Da  die  zu  biMleckende  Fläche  am  Vorderarm  ziemlich  breit  ist,  dürfen 
«lie  Hautlapi)en  nicht  /u  schmal  sein  und  müssen,  je  weiter  nach  dem 
Kllenbogengelenk    zu    die   Amputation   vorgenommen   wird,   an  Grösse 
zunehmen.     Von  grösseren  Arterien  sind  die  Art.  ulnaris,  radialis  und 
die    beiden    Interosseae    /u    unterbinden .    die    man    ruhig  aufsucht  und 
vor  Lösung  der  <V)nstriction  unterbindet,  da  man  ja  immer  heutzutage 
unter  BluHeere  o[)erlrt. 


III.  Abschnitt. 


Vei*letzungen  und  Erkrankungen  des 
Handgelenkes  und  der  Hand. 

Von  Profössor  Dr.  P,  L>  Friedrich,  Leipzig. 


Anatoniisrhp  nnd  imtersncliniitrstiHliiiisrhc  Yorbemerkuiitren. 

Auf  den  engen  Kaum  der  Hand  tindeo  wir  ziisanimengedräegt  27  ein- 
lelne  Knochenelemente ,  welche  durcli  40  Muskeln  gegen  einander  gefolgt 
«ind  bezw.  bewegt  werden  können.  Hieraus  resnitirt  ein  so  vielseitiges 
f^—  -'Ir.iikeitsmaaös,  daws  es  verständlich  wird,  wie  selbst  Störungen  ge- 
mfangs  sofort  einen  Function^ausfall  bedingen  können.  Das  Maas;; 
UM  rijTictiüüsitiliigkeit  der  Hand  des  arbeitenden  Mannes  entscheidet  aber 
<jh  iibtT  da«  Stint'!'  gesummten  Erwerbs  fiihigkeit.  Die  genau e  Kenntnis« 
deTüormaitfö  Function  ist  daher  für  die  Bewerthnng  der  piitlio lugisch 
Ttriuderten  nuerlä-sslieh. 

Sowohl  an  dem  einzelnen  Finger  als  der  Hand  im  (ranzen  unter* 
i*<'li6ideii  wir  vier  Seiten  oder  Flachen:  Beuge-  i Volar-),  Streck-  (iJorsal-)^ 
llfiÄr-  und  HadialÄoite.  Wir  sprechen  von  Volarflexioii,  DorBalfiexion ;  bei 
Abzjelmiig  der  Hand  nach  der  Radial-  oder  ülnarseite  von  Radia!inile^ion, 
ÜlüÄrinfiexion. 

Die  Finger  imponiren  auf  dem  Querschnitt  als  abgemndete  Vierecke, 
*itr  Daumen  ist  von  der  Beuge-  nach  der  Streckseite  abgeplattet, 

Diö  Haut  der  Finger  ist  an  der  Beugeseite  reicher  an  Tastend  Organen 
^^  Lymphgefässen  ^   auch  fettreicher  als  am  Borsura,    besonders  zart   an 

^  ^ md  Radialseite    imd    lässt   daher   hier   von    innen    kommende  Ent- 

_>producte  besonder.s  leicht  nach  ausi^fu  perforiren. 

Wir  sehen  an  der  Volarseite  jedus  Fingers  drei  tiefe,  den  Gelenken 
^lÄftrecbende  Furchen,  am  Danmio  zwei.  Die  proxinmlste  Fiii'che  liegt 
'köi  Metacarpopha lange alge lenke  nicht  gegenüber,  sondern  etwa  12—^15  mui 
weiter  nach  abwärts  (mehr  distal«,  Sie  bezeichnet  die  Schnittlinie  des 
Mea^rti  für  die  Exarticnlation  der  Finger,  Die  nächst-iintere  Furche 
»•iit^pntlit  genau  dem  2.  Interphalnngealgelenk ,  die  3.  Querfuixhe  liegt, 
-'i  mm  oberhalb  (proximal)  vom  2.  Interpbalangealgelenk. 

r>u  Haut  der  Volarseite  der  Einger  ist  normalerweise  nur  in  ge- 
f  verschieblich,  Entzündungen  führen  dahel'  rasch  zum  Gefühl 
/,  ;jimng.  Das  subcutane  Fettgewebe  steht  hier  seiner  Entwi  ekel  ung 
^^h  m  genauer  Correlation  ku  dem  des  übrigen  Organismus  und  dient  daher 
<«ai  geübten  Aj*2te  als  verw er ih bares  Kriterium  des  allgemeinen  Ernährungs- 
*^8t«ide8-  Derbere  Bindegewebsstränge  verankern,  namentlich  in  der 
"«gion  der  3  Querfurchen  der  Finger,  Haut  und  darunter  liegende  Sehnen- 
^Wden  gegen   einander,   so   das«  wir  bei  cutönen  Entzündimgsprocessen 


:\'2.[  l.'nt«  rliirniiini^'  il«'r  AiTt-ria   ulii.nj-.      ^ 

liinlrl    «lir    Arti-rii'    /wisrin'ii    drr    >-:i!.- 
Klt'xnr    cjiriii    radialis.       |)ii*    Ai'lrri"     •• 

klriiuri    \  rHi'II,    J^lcirll   Iiai  ll    I  )lirrll-i  l;.- 

Ka^cii'   /ll   'I'aLT«'- 

•  '.    l' iit  t' r  i»iinl  11  iil:     ; 

Zur   riitrrI)iii«hiiiLr  ,!..,■  \  n . 
\  ordrranii^    li'\i^t    fast     iiii-niaU     \    . 
liindunLj    MotllWrlidi«^   srin   ^.»lltr. 
■  'il»italis   \v«'it    iHMjiH'inrr   -i-in. 

Am   oli.-iTii    \'(»r«l«r;ii!;i    .     ■. 
lii«iv,inji .    .|i.-    IUI    (l,<r   IiMi-  '  «'    !■ 
.«ipi    uliiaii««     vrrlailtt.       M;n-     ■!■  i- 
i  ai'pi    uln.ii"i>    iiik!     FI«'\m- 

U  ;ilM«l!«l     i\\i-<*'     Muslvlli     ;-      -   :■  .. 

Ti'ir.    «Irin    Musculus    IJi  \.  •■ 
■.  )ii   <I-T  AiM(  rii-  lirwj    .|.  •    N-  . 

I)i»^    ('iitrrl>iinliiM'_:"     ' 
L,0'l«-iik^   wirtl    |nltr,.niiri- 
VMiii    Klrxnr  rarpi   uln;i!  i 
lilliiliar   i^t.    wird    dt-r    II  i    ■ 
•  Ulli;   «irs  IniH'nratid«"-   ■•• 
und    dt-rhrn    Vordnaiii 
Klcxur  «arju    iijiiaris   . 
/u    vi'rirr»'!!.      I)if    \'' 
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:   ;  i'-  J''.>  Daiiuienb  lassen  sich  meiBt  deutlich 

.üisnohinsweise  begegnen  wir  solch«  u  auch 

^  !iloi!u.'n  Fingers. 

. . '  I  l:  ♦  •  a  1  g  e  1  e  n  k  e  n  I besteht,  neben  der  Haupt- 

■1  Kxu.iision,  auch  ein  beschränkter  Spielraum 

i..  wt-nn  die  Finger  sich  in  Extensionsstellung 

.    il^jjrKnk«.'    la^53en   normalurweiso   die   letzteren 

I  j:«.  hört  CS  bei  Kindern,  namentlich  weiblichen 

l-riiiieii  kuinuswegs  zu  den  Seltenheiten,  dass  leichte 

■  Aii.uhuu    in   Extensionsstellung   gegen   einander 

...iwärts  passiv   ausführbar  sind,   auch   bei  solchen 

\  Pr^*  "  «vwluppavat   lockernde    Affectionen    nicht   durchge- 

li:     .    .     ■v'^»p<i-:men  in  den  Fingergelonken  schwanken  indi- 

\    'Arn:  iiiässigo  Ueberextension   in  den  Metacarpo- 

■    -inr  Flexion  bis  zum  rechten  Winkel.    Passiv  lässt  sich 

«    \vr.ir<.'r  forciren  als  die  bezeichnete  Flexiunsgrenze. 

'W*:   lassen  meist  die  Extension   nur  bis  zur  Hori- 

:•  r  und  andere  Individuen  mit  ausserge  wohnlich  er 

i«rii    DiAi'sen   auch   hierin   zuweilen   ein  ansehnliches  Maass  von 

■  !i'^  Beugung  erreicht   durchschnittlich  einen  spitzen 

^j..  ...     .  .      on  Grad 'und   liefert  damit  die  weitgehendste  Flexions- 

..     'itiii  Fingergelenken   überhaupt  zu  Stande   kommt;   im 

■    .»-.Iciik  wird   nur  mit  Mühe  activ  der  reclite  Winkel  er- 

^ .    viiicn  bedienen  wir  uns  zur  Abschätzung  des  Pathologi- 

....    angänutig.    des    Vergleichs    der   gesunden    und 

JS^I  '.  i.iasöelbe  gilt  von  Umfangsmessungen  der  Fingerglieder 

....iTigo   Stellung   nimmt  der  Daumen    ein.     Uel>er  einen 

;i.;cn  verfügt,  gegenüber  allen  Thierarten.  nur  der  Menstli. 

. .  iTiiiclisfähigkeit  des  Daumens   deckt  sich  der  wichtigste 

.    .  i.liigkeit  der  menschlichen  Hand.    An  ihm  zu  schonen, 

T.  ....  = -LMi  werden  kann,  müssen  wir  uns  zum  obersten 

\.  ;»  r   i'hi  rurgischen  Behandlung  von  Daumen- 

.  i:  heil.     Alle  ihn  betreffenden  Functionsstörungen  sind 

..   ir  h"hcr  als  die  der  übrigen  Finger  zu  bewerthen. 

11'!   Handwurzel  sind  durch  die  festen  Verbindungen 

:    i:.''!tnke  so  innig  mit  einander  verschniolzon.  dass  wir 

1    Mg   nicht   künstlich  trennen   möchten.      Gleich   innig 

ji  Beziehungen   zu   einander,   sowie   die   der  unteren 

■fii   und   dieser   zu   den  Enden  der  L'nterarmknochen. 

it-n  Bei  eich   unserer  Ausführungen   etwa    daumenbreit 

.!..n  Griffelfortsätzen  der  Unterarinknocheu  ab. 

■  r  Hohlhand,  uft  schwielig  und  verdickt,  ist  mit  der 

I'almaraponeurose  ziemlich  fest  verwachsen,  daher  wenig 

_r   verschieblich,   ermangelt   der  Haare  und  Talgdrüsen. 

ntzündungen  und  Atherome   kommen  daher  in  ihr  nicht 

■l'etikem  kann  man  gelegentlich  schmerzhaften,  furunkel- 

:  ".ebenen   Entzündungsinlilr raten   der   Holilhand    begegnen. 

.■  rlaufenden  Falten  der  Hohl  band  bilden  zusammen  eine 

..üniihernd  die  Region  der  Metacarpophalangealgelenke  und 

:l    Beginn    der    Sehnenscheiden    der    Finger    niarkirt.      Die 

;  .'Si-  ist  am  kräftigsten  in  der  jMitte  der  Hohlhand  entwickelt; 

Beuger  des  Index  lässt  sich  bei  zarter  Hand  deutlich  durch 

:kennen:  sie  deckt  die  Sehnen  wie  ein  tibröses  Scheiden blatt 

.\;  Hauptgefässbahnen  der  Han«l  sowie  die  Nerven  gegen  auf 
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reicher  seinerseits  in  frühen  Stadien  der  Erkrankung  zu  Oedem  am 
landrücken  fuhrt.  Das  frühzeitige  Sichtbarwerden  dorsaler  Oedeme 
lird  noch  dadurch  begünstigt,  dass  ein  gleichmässig  sehniges  Fascienblatt 
iiB  Dorsum  der  Hand  nicht  deckt,  sondern  nur  Zellgewebszüge  von 
wechsekider  Dichtigkeit  die  Extensorensehnen  unter  einander  verbinden, 
und  dass  die  Haut  des  Handrückens,  im  Gegensatz  zu  der  der  Vola,  sehr 
Terschieblich.  zart  und  dehnbar  ist. 

Durch  die  dünne  Hautdecke  des  Handrückens  hindurch  zeichnen 

Fig.  164. 


S.lm»^iisrli*»ideii  d»-r  Str«*(ksoljneu  nach  dem  His-Spalt  eholz'schoii  Atla«i. 
iJanel»**!!  «lic  Rursae  subcutaueae  et  metacarpo-phalangfa«». 

ritli  deutlich  die  Bewegungen  der  Extensorensehnen.  In  aller  wünschens- 
werthen  Vollständigkeit  können  wir  vom  Dorsum  her  die  Continuität  der 
Metacarpalknochen  palpiren;  zwischen  ihnen  fühlen  wir  die  weichen  Polster 
der  Mm.  interossei,  welche  bei  vorkommender  Fractur  die  Verschieblichkeit 
der  Fragmente  beschränken. 

Die  Palpation  der  Handwurzel  am  Dorsum  wird  durch  mancherlei 
tnatomische  Anhaltspunkte  unterstützt.  Lassen  wir  den  untersuchenden 
Zeigefinger  auf  dem  Rücken  und  et^as  an  der  Radialseite  entlang  dem  Meta- 
carpos  I  nach  aufwärts  gleiten,  so  gelingt  es  nicht  unschwer,  an  der  Basis 
dieses  Knochens  einen  kleinen  Vorsprung  zu  fühlen,  welcher  der  Sehne  des 
M.  abductor  pollic.  longus  zum  Ansatz  dient.  In  gleicher  Weise  stossen  wir  an 
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der  ulnaren  Seite  des  5.  Metacarpus  au  dessen  Basis  an  einen  kleinen  Höcker, 
dessen  wir  uns  durch  die  bei  I'inarabduction  und  Extension  der  Hand 
noch  besonders  vorspringenden  Sehne  des  hier  inserirenden  Extensor  carpi 
ulnaris  versichern  können.  Eine  distal wärts  leicht  convexe  Verbindanffs- 
linie  dieser  beiden  kleinen  Knochenprominenzen  führt  uns  genau  über  die 
carpomotacarpale  Gelenklinie  hin.  Greifen  wir  weiter  mit  dem  fest  sich 
anlegenden  untersuchenden  Finger  von  der  palpablen  Basis  metacarpi  I 
auf  die  flach  dursalwärts  sich  vorwidbonde  Basis  II  über,  so  gewinnen 
-svir  hiermit  die  Ansatzstelle  des  M.  extensor  carpi  radialis  longus.  Sie 
erfahrt  relativ  häufig  eine  Läsion  bei  Fall .  auf  das  Dorsum  der  volar- 
flectirten  Hand.    Sehr  empfindlicher  Druckschmerz  an  dieser  Stelle  ist  nicht 

Fig.  ior>. 


lutHicttriialliKaiiHiii«'  und  Mm.  iiitnossoi  nach  ilem  His-Spalt cliolz'scheii  Atlas. 
EinK''traK«'n  >\i\*\  ferner  «lif  vom  Dorsinu  her  pulpaMon  Kiioohon)>roiiiinenzeu 


so  gar  selten  der  erste  Hinweis  auf  den  Abriss  dieses  Sehnenansatzes,  den 
wir  schon  mohrfach  bei  gleichzeitiger  Stauchungsfractur  des  unteren  Badins- 
endes  beobachteten.  Die  Diagnose  der  ,,  Distorsion" ,  unter  der  sich  so 
mancherlei  verbirgt,  würde  da  gewissen  Klagen  von  Functionsausfall  nicht 
genug  Rechnung  tragen. 

Lässt  man  hingegen  den  untersuchenden  Finger  längs  des  Schaftes 
des  Radius  an  der  Aussenseite  von  oben  her  nach  abwärts  gleiten,  so  ge- 
wahrt man,  wie  das  untere  Radiusdrittel  eine  leichte  bogenförmige 
Schwingung  mit  seiner  Convexität  nach  dem  Dorsum  zu  macht  und  dass 
das  untere  Radiusonde  keulenartig  anschwillt.  Der  Finger  sinkt  am 
untersten  Ende  des  Knochens  etwas  gegen  die  Handwurzel  ein :  er  ist  über 
den  Processus  styloideus  radii  hingeglitten.  Mit  dem  Processus  styloideus 
radii  ist  aber  einer  der  wichtigsten  Untersuchungsanhalts- 
punkte für  pathologische  Veränderungen  des  Handgelenks  gesichert.  Dff 
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^udgriffelfortsatz  steht  1  cm  tiefer  als  der  gleichbezeichnete  Vorsprun«; 
)r  Ulna.  Wird  jetzt  der  Daumen  etwas  abgezogen  und  gleichzeitig  ex- 
ndirt,  so  markiren  sich  deutlich  die  Contouren  des  Abductor  pollicis  und 
xtensor  pollicis  brevis  einerseits,  des  Extensor  pollicis  longus  andererseits 
id  zwischen  beiden  die  eine  Ihreiecksform  mit  distaler  Spitze  zeigende 
abatiere.  Ihren  Boden  bildet  das  untere  Kadiusende  und  das  Os  navi- 
dare.  In  ihr  lasst  sich  leicht  der  Puls  des  dorsalen  Astes  der  Art.  radialis 
Men.  N.  radialis  und  Vena  cephalica  des  Daumens  ziehen  längs  des  late- 
ien  (Abductor-  und  Extensor  brevis-)  Randes  hin.  Abductor-  und  Extensor 
•evis- Sehne  gleiten  in  gemeinsamer  Sehnenscheide,  in  einer  entsprechenden 
nochenfurche  des  Radius.  Lässt  man  von  dem  Processus  styloideus  radii 
IS  den  Finger  medialwärts  weitergehen,  so  ist  der  ganze  dorsale  Gelenk- 
.nd  des  Radius,  besonders  bei  passiver  Flexion  der  Hand,  gut  abtastbar 
id  mit  ihm  die  fiir  die  Bewegungen  des  Handgelenkes  wichtigste  Gelenk- 
nie  des  Radiocarpalgelenks  (Radius  gegen  Os  scaphoideum,  lunatum 
id  triquetrum).  Dieses  Gelenk  ist  mithin  am  besten  vom  Dorsum  her  zu 
itersuchen.  Die  unmittelbare  Fortsetzung  des  Radiusgelenkknorpels  bildet 
le  Cartilago  triquetra  (Discus  articularis),  welche  das  Radio-ulnargelenk 
igen  die  Handwurzel  abschliesst.  Nur  ausnahmsweise  besteht  eine  Com- 
unication,  wie  von  M.  Schüller  durch  Injectionen  erwiesen  wurde.  Die 
btastung  des  Discus  gelingt  nur  bei  ganz  abgemagerter  Hand.  Bei  dem 
eberspringen  des  Fingers  zur  Ulna  werden  die  straifen,  das  Handgelenk  fest 
isammenhaltenden  dorsalen  Sehnenzüge  passirt.  Der  dorsale  Kapseltheil 
es  Gelenkes  ist  verhältnissmässig  schlaff,  und  Ausstülpungen  (Ganglien) 
1  den  Seiten  der  Extensoren  bilden  häufige  Palpationsbefunde.  Der  Discus 
t  gewissermaassen  an  dem  Processus  styloideus  ulnae  durch  das  sehr 
ewegliche  Ligamentum  subcruentum  aufgehängt;  bei  lateraler  (radialer) 
ers(?hiebun^  des  unteren  Radiusendes  (Bruch)  kommen  Discusverletzuugen 
elegentlich  vor.  Die  Dorsaläste  des  N.  ulnaris  und  radialis  können  bei 
lageren  Händen  hin  und  wieder  als  fadenartige  Züge  durch  die  Haut 
indorch  erkannt  werden. 

Wenn  eine  palpable  Läsion  des  Discus  zwischen  Ulna  und  Lunatum 
>rlie*rt.  so  fühlen  wir  sie  an  dem  distalen  Umfange  der  kugeligen  Aus- 
.dun;:  des  Capitulum  ulnae,  an  dessen  lateralem  Rande  der  Processus 
lyloideus  leicht  erkenntlich  ist.  Besonders  weitgehend  gelingt  die  Palpation 
Ejs  Capitulum  ulnae  bei   mehrfachem  Wechsel  von  Pro-   und  Supination. 

An  der  Volarseite  des  Handgelenks  stellen  die  Tuberositas 
Caberculum)  ossis  scaphoidei,  etwas  ein-  und  abwärts  vom  Processus 
yloideus  radii,  und  Multangulum  majus  an  der  Radialseite,  der 
Famulus  oss.  hamati  und  Os  pisiforme  an  der  Ulnarseit«  die  Pfeiler 
lies  Gewölbbogens  dar,  den  der  Carpus  bildet.  Sie  erleiden  häufig  bei 
all  auf  die  ausgestreckte  Hand  Contusionen,  Absprengungen  oder  Zer- 
'ummerungen  und  können  dann  sehr  lange  Zeit  schmerzhaft  bleiben, 
roximal  vom  Os  hamatum  lässt  sich  das  Os  pisiforme,  der  Ansatzpunkt 
BS  M.  flexor  carpi  ulnaris,  leicht  seitlich  federnd  verschieben.  Die 
:hon  bei  Functionsruhe  der  Hand  sich  abhebenden  Sehnen  des  Flexor 
ilmaris  und  Flexor  carpi  radialis  springen  bei  fortirter  activer  Flexion 
3r  Hand  noch  mächtiger  vor;  hierbei  verdickt  sich  der  gut  sichtbare 
[ußkelbauch  des  Flexor  dig.  sublimis,  eine  oder  zwei  der  sublimen  Flexor- 
ihnen  springen  ulnarwärts  von  derjenigen  des  Palmaris  gleichfaUs  vor, 
ährend  der  lateralste  Sehnenzug  des  Flexor  ulnaris  erst  bei  gleichzeitiger 
Inarabduction  der  Hand  sich  mit  markirt.  Wir  erinnern  uns,  dass  wir 
ich  aussen  vom  Palmaris,  zwischen  diesem  und  dem  Flexor  carpi  radialis, 
if  den  M.  medianus  stossen  würden,  dass  ulnarwärts  vom  Haken  des 
amatum  der  N.  ulnaris  der  Haut  verhältnissmässig  nahe  liegt,  dass  die 
rteria   ulnaris  distal  vom  Pisiforme  unter  dem  M.  palmaris  brevis  ver- 
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...:..::.:::.  F.ir.r!  i.-j-  ■:!  die  Sr^^LIunir  der  Handwurzel;:t;lenke 
iiri'!  '!  •:  :.ii. ,■■■:.  ll-..;-  ;:.  !  ^T-  .Kr*.iisk»dn  der  Hand,  insofern  als  die- 
.Sti'ili.r.i^  'Nr  h  r. j.:r,  .  I..-.  :  i-r.  15  'A-'.L'unirssj.iLlraum  im  Handgelenk  er- 
wi^-it,  .,'J.  r  r;.-' i.r.rrjA- .  rir.  i^rr-rr.-.-it*  die  Handwurzeltitellung  für  div 
Spiiiiiiiinf.»;    l-r    I- i :..'■■-;..  lt!-.!:.   v  ,:.   lir-lan^  ist. 

I);!.-».  LMf./.:  H.tr.  i-.«.  ir/'!  j-r:':L'»;  wird  duroh  diu  kräftigen  Bandmassen 
in  rif  \\\'v^yv  -f'ril'ir.j  /  .  ■■!r..!ii.:«rr  •  rimiten.  Vom  Prore.ssuri  btyloideus  und 
.lijii  jiii^'p  ri/»ril  ■  i  ::•::!-  ■i'-r  «.'avifits  irlenoidaliö  radii  entspringt  die  sehr 
liMfi:  |{}irirIiM;i-i':  i-;-:  Lij.  Vil.ir-  »-xt.  und  hält  die  Verbindung  de^  aiL< 
diiii  N.ivi' iji.'ir-:.  1- -.h.i'i...  iiii  ;  TrijU-truin  g'-bildt.ton  Carpal  köpf  es  gegen 
(jni  li;ii]iii.-;  ;iiilr-  \.r  .>••!:.•:  F-.-tiL^keit  iii)t.-rtrit!t  die  Widerstandskraft 
ili-.s  };,idiii^  :'*'\\,-y  ii'i  F.il!  auf  dii;  dursaltiectirte  Hand  und  lüsst  eher 
den  Briirli  d»:.i  Kri'i  ii«-ijs  nis  -If-n  Hiss  des  Bandes  zu  Stande  kommen. 
l)as  ili«-M<Mn  r  orr'-.-^iiuiidirt-ri  ]»:  I>orsjdband  ist  von  minderer  Festigkeit. 
Au«h  dii:  iibritT'-n  v.^!;iren  I*and messen  sind  kräftig  entwickelt.  Eine 
Hauptstntzir  d»;r  Fr-.^ti^rkeit  liefert  an  dor  Volarseite  das  Ligamentum  <-arpi 
voliin-  }ini)>riuni,  v-iin  Xavi'iilari:  untl  Multangulum  majus  zum  Hämatom 
und  l'isil'unne  .si«  1:  hiniibcrspannL-nd :  es  deckt  die  Fle.xorensehnen  und 
den    N.   ii]('di:innH. 

Fiir  diu  V«M  breitung  i-ntz  iind  lieber  Processe  im  Handgelenk 
ist  din  V «'  r  b  i  n  d  II  n  g  d  c  r  e  i  n  z  e  1  n  t.  n  Gelenke  unter  einander  von 
gn>Hs«;r  llrdiMitimg.  l>as  Kadi.»-ulnargelenk  ist.  wie  schon  mehrfach  er- 
widiiit.  'lurrb  di<;  < 'jirtilago  triangularis  meist  in  sich  und  gegen  den 
<'ar|iu.s  abir«rtrbb)s.*^t:ii.  Nur  selten  greift  eine  Entzündung  von  hier  auf  den 
Tjirpus  iibi-r.  Ainb  das  liadiücarpalgelenk  (Radius-Scaphoideum-l-unatum- 
rriijuetruin)  ist  w  ied»r  geg<;!i  (b\s  Intercarpalgelenk  abgeschlossen.  Letzter»^» 
-tibi  mit  titln  M<tjic:ir|MMJirpalgelenk  in  Verbindung,  zwischen  (.'apitatum 
.in«l  Multangulum  minus,    suwit'   zwischen  Multangulum   minus  und  maju.«. 
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Aach  das  Gelenk  zwischen  Pisiforme  und  Triquetrum  commonicirt  nicht 
selten  mit  dem  Handgelenk.  Namentlich  im  Intercarpalgelenke  kommt  es 
leicht  ZQ  Secretretentionen.  Nach  dem  Mitgetheilten  greifen  besonders 
leicht  Entzündungen  des  Metacarpocarpalgelen^  auf  das  Intercarpalgelenk 
über.  Bei  Erguss  buchten  sich  die  Synovialtaschen  zu  beiden  Seiten  der 
üxtensoren  deutlich  vor  und  lassen  Fluctuation  nachweisen.  Hier  liegt  zu- 
weilen auch  eine  synoviale  Communication  der  Sehnenscheide  mit  dem 
Gelenk  vor,  und  entzündliche  Processe  der  ersteren  können  hier  auf  das 
Gelenk  übergreifen,  wie  umgekehrt.  Für  Function  und  Injection  des  Ge- 
lenkes  sind  die  geeignetsten  Punkte  unter  den  Proc.  styl,  ulnae  et  radii. 
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A.  Angeborene  Missbildnngen  der  Hand. 

«Ausgenommen  die  angeborenen  Contra  et  uren.) 

In  der  Entwickelung  der  Hand  begegnen  wir.  wie  am  Fuss,  Ano- 
malien des  Maas s es  (der  Grösse)  und  der  Zahl,  iu  der  Kichtung  der 
Ueberbilduiig  und  des  Defectes,  sowie  Anomalien  der  Stellung. 

Das  angeborene  Uebermaass,  die  eongenitale  Hypertrophie, 
der  Riesenwuchs,  findet  sich  häufiger  als  auf  einer  ganzen  Körper- 
halfte  nur  auf  eine  der  Extremitäten  beschränkt,  an  den  oberen  meist 
nur  an  den  peripheren  Abschnitten,  der  Hand  oder  einzelnen  Fingern: 
Makrocheirie  und  Makrodaktylie. 

Die  Hypertrophie  kann,  was  das  Seltenere  ist.  alle  Gewebstheile 
gleichmässig  betreffen,  oder  —  das  Häufigere  —  nur  einzelne  Systeme, 
insbesondere  das  Fettgewebe  (congenitale  , weiche  Elephantiasis" 
[Virchow]).  Hier  wiederum  kann  sie  die  ganze  Hand,  vorwiegend 
aber  die  Hohlhand  umfassen  oder  endlich  auch  nur  auf  einzelne  Ab- 
schnitte dieser  sich  beschränken  (Fig.  160).  Gleichzeitige  Hyperplasien 
am  nervösen  und  am  Gefässapparat  (Teleangiektasien  und  cavernöse  Ver- 
änderungen der  Venen)  sind  dabei  mehrfach  beobachtet  und  beschrieben 
worden.  Wir  sahen  bei  einem  r2jährigen  Knaben  eine  gleichzeitige,  kleine 
Geschwülstchen  bildende,  ausgedehnte  Hyperplasie  der  Schweissdrüsen. 
Während  die  einfache  Hypertrophie  im  weiteren  Wachsthum  meist  mit 
dem  des  übrigen  Körpers  Schritt  hält,  entwickeln  sich  die  durch  augen- 
fällige Gefassveränderungen  complicirten  nicht  selten  rasch  zu  enormen, 
geschwulstähnlichen  Verbildungen.  Man  hat  daher  mit  Recht  die 
erstere  harmlosere  Wuchsanomalie  als  wahren,  die  letztere  als 
falschen  Riesenwuchs  bezeichnet.  (S.  auch  die  entsprechenden 
Ausführungen  im  Abschnitt  -Missbildungen  des  Fusses*".)  •Ihre  Schei- 
dung ist  aus  prognostischen  Gründen  nicht  unwichtig  (P.  Vogt). 


WM  Rienenwucbs  an  Hand  und  Fingern. 

Chirurf^ischc  Eingriflfe  sind  beim  Riesenwuchs  nur  dann  indicirt, 
>vonn  di»r  Ur))rRuch  der  Gliedmaasse  durch  sie  beeinträchtigt  wird. 
Koiloxrisionrn  haben  meist  nur  vorübergehenden  Erfolg.  Das  Gleiche 
gilt  in  noch  bfihoreni  Grade  von  comprimirenden  Ein  Wickelungen,  h- 
wiowfMt.  das  Unterbinden  der  Hauptarterien  von  Einfluss  sein  könnte, 
ist  ni(»ines  Wissens  noch  von  keiner  Seite  einer  eingehenden  Prüfung 
tintorzogen  worden.  Bei  functionshemmender  Hypertrophie  nur  ein- 
zohuM*  Kinger  wird  man  sich  gelegentlich  zur  Ablatio  dieser  ent- 
*»«*lilirsK('!i :  zur  Ablatio  der  ganzen  Hand  bei  totaler  Verbildung  wohl 
iM'sf  flanii,  wenn  die  Hyjjertrophie  rasch  von  der  Peripherie  zum  Centmm 
forts<'hreitet.     Derartige  Beobachtungen   sind   selten;   Fischer  konnte 

Fig.  166. 


Elephantiasis  veia  congenita  der  rechten  Hand,  auHHchliosslich  det»  Ring- 

und  kleinen  Fingers. 

Aus  der  Leipziger  Universitftts-Poliklinik  (Friedrich). 

auch  hierdurch  den  Process  nicht  coupiren.  Wer  sich  über  den  ganzen 
Gegenstand  genauer  orientiren  will,  findet  eingehende  Belehrung  bei 
Fischer. 

Bei  falschem  Kiesenwuchs  werden  eingreifendere  Maassnahmen 
noch  eher  indicirt  sein.  Die  radicale  Beseitigung  alles  Geschwulst- 
artigen  ist  dann  die  Suprema  lex  ftlr  das  Messer:  sorgfältige  Aus- 
srhälung  oder  bei  Mitbetheiligung  der  Knochen  eventuell  Ablatio. 

Eine  praktisch  wichtigere  Rolle  als  die  erwähnten  Verbildungen 
spielen  die  Ueberzahl,  die  Verwachsung  und  die  Stellungsanomalien 
d»r  Finger:  Polydaktylie,  Syndaktylie  und  Deviationen. 

In  «ItT 'ganzen  Wirbelthierreihe  entwickeln  sich  die  Extremitäten  heraus  aus 
i»r   v»;ntral   von  der  Urwirbelleiste  sich  bildenden  Seitenfalte,  der  Wolf f 'sehen 
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Leiste.  Beim  Menschen  sehen  wir  (W.  His)  gegen  Schluss  der  3.  Embryonal- 
woche je  eine  längliche  Verdickung  hervortreten,  welche  bei  den  oberen  Extremi- 
täten etwa  den  2  letzten  Hals-  und  den  2  ersten  Brustsegmenten  entspricht,  lieber  den 
oelloläreii  Anbau  innerhalb  dieses  ersten  Entwickelungszeitraums  beim  Menschen 
nnd  wir  nicht  unterrichtet.  Bei  Selachiem  (M  o  1 1  i  e  r)  und  Amphibien  (Kästner) 
iprossen  aus  den  Urwirbelresten  Muskelknospcn  in  die  Wolffsche  Leiste  ein,  die 
lieh  longitudinal  und  transversal  theilend  die  Muskel  anläge  jedes  Flossenstrahles 
büden.  Gleichzeitig  entsendet  die  Somatopleura  in  die  Wolffsche  Leiste  Sprossen, 
velche  die  Erstanlage  der  späteren  Enorpel-Flossenstrahlen  darstellen.  Die  Muskel- 
knospen  der  dazwischen  liegenden  Urwirl)el  gehen  zu  Grunde,  während  die  der 
Elztremitätengebiete  sich  selbständig  weiter  entwickeln.  Auf  diesen  Beobachtungen 
Dasirt  die  phylogenetische  Theorie  der  Entstehung  der  Gliedmaassen  (Wieders- 
aeimi.  welche  das  Skelet  aus  einer  Reihe  in  der  Richtung  der  Körperachse 
üch  folgender  Strahlen  durch  Verschmelzung,  Neugliederung  und  Rückbildung 
dieser  einzelnen  Strahlen  entstehen  lässt  (W.  Kümmel).  Hiernach  würde  es  sich 
bei  unseren  Missbildungen  um  Rückschläge,  Atavismen  handeln  (v.  Bardeleben). 

Anders  Gegenbau r.  Er  lässt  das  Gliedmaassenskelet  aus  den  Kiemen- 
iiOgen  entstehen;  zwei  dieser  tragen  strahlenföimige  Apophysen,  deren  eine  sich 
zum  , Hauptstrahl*  entwickelt;  die  schwächeren  , Ne benstrahlen "  treten  an  und 
auf  ihn.  Durch  Reduction,  Verschmelzung  und  ümgliederung  der  einzelnen  Strahlen 
entstehe  das  Eztremitätenskelet  der  höheren  Wirbelthiere  (W.  Kümmel). 

Treten  wir  wieder  auf  den  Boden  gesicherter  Erkenntniss  (W.  His)  der 
weiteren  Entwickelungsvorgänge   beim  Menschen,    so   sehen  wir   zu   Anfang  der 

4.  Woche  des  Fötallebens  die  Gliedmaassenanlage  als  rundliche,  knopfartige  Wuche- 
rungen des  Mesoblasts  der  Wolff sehen  Leiste  angedeutet.  Bald  zeigen  diese 
kugeligen  Wülste  eine  sie  vom  Rumpfe  trennende  Stielung;  der  zunächst  schmale 
Stiel  streckt  sich  mehr  und  mehr.  Das  im  weiteren  Verlauf  Schaufelform  an- 
oehmende  Endstück  wird  zur  Hand,  der  Stiel  gliedert  sich  in  Ober-  und 
Vorderarm.     An    der    flossenartigen   Handplatte  gewahren  wir    bereits    in    der 

5.  Woche  an  dem  Saum  des  freien  Endes  eine  Theilung  in  5  Strahlen,  die 
erste  Gliederung  der  Fingeranlage.  Während  der  6.  Woche  vertiefen  sich 
die  Furchen  zwischen  Ring-  und  Mittelfinger,  sowie  zwischen  Zeige- 
finger und  Daumen  mehr  als  die  anderen  Interdigitalfurchen. 

Im  Alter  von  etwa  54  Tagen  weist  der  menschliche  Embryo  alle  Theile  der 
Elxtremitäten  deutlich  erkenntlich  auf.  Die  bis  dahin  durch  starke  Schwimmhäute 
verbundenen  Finger  trennen  sich  von  einander  (W.  His). 

Embryonen  des  3.  Monats  zeigen  bereits  das  Nagelbett  der  Finger  in  deut- 
licher Bildung.  Schon  im  2.  Fötalmonate  differenzirt  sich  die  Knorpelanlage  der 
Bandwurzel,  welche  sich  bis  zur  Geburt  auch  knorpelig  erhält.  Sämmtliche 
Knochen  der  Hand  wie  alle  Extremitätenknochen  sind  sogenannte  Primordial- 
knochen, d.  h.  von  knorpeliger  Präformation.  An  den  Phalangen  setzt  die  Ver- 
möcherung  und  zwar  am  Endtheil  der  3.  Phalanx  schon  im  2.  Monat  ein.  und  bei 
ler  Gebnrt  finden  wir  Metacarpen  und  Phalangen  bereits  ganz  verknöchert;  die 
lor  noch  bestehenden  grossen  Knorpelepiphysen  (an  sämmtlichen  Phalangen  und  am 
ietacarpus  je  eine  proximale,  an  den  anderen  Metacarpen  je  eine  distale)  ver- 
nöchem  erst  vom  2.  bis  3.  Jahre  an  von  besonderen  Knochenkernen  aus  und 
erbinden  sich  erst  nach  der  Pubertät  mit  den  Diaphysen  (0.  Schnitze).  Die 
ibbildungen  (Fig.  167  und  Fig.  168)  veranschaulichen  vortrefflich  den  kurz  gekenn- 
eichneten  Verknöcherungsprocess. 

Die  Bildung  der  Gelenke  ist  bereits  zu  einer  Zeit  (4.  Monat)  ganz  beendet, 
ro  der  Fötus  noch  bewegungslos  ist. 
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Polydaktylie. 


Ueberzahl  einzelner  Gliedmaassenabschnitte  ist  an  der  oberen 
Extremität  häufig  zu  beobachten,  insbesondere  an  den  distalen  Glied- 
ubschnitten,  den  Fingern  (Polydaktylie),  während  Verdoppelung  der 
ganzen  Hand  zu  den  allergrössten  Seltenheiten  gehört.  Wir  über- 
gehen  diese   und  ähnliche   vereinzelt  dastehende  Abnormitäten.     Meist 


Fig.  168. 


Viif.  107. 


Vordr.n»  (ili»;(linauHS<»  tl»»s  iiioiiM-liliitlifii 
Kmbryo  vuiii  Aiifan«  il«"<  ö.  Munats 


Hand  «-iiies  Sinonatlichf'ii  uionKchlicIifn 
Kmbryo. 


\i'w  luTt'its  kn«irheiii«'n  Tlnil»'  sind  dimkol,  dii*  noch  kiior|»**lip«'ii  In'Ue.r.    KaUglycfrinpniiiar.ii" 

(Siivh  Oskar  Schult/.«-.) 


hat  CS    sich    wohl    l>ci    clon  Doppelbildungen    der  Hand    nur  um  Spal- 
tungen bis  in  die  Mctacarpalzone  hinein  geliandelt. 

Von  »'in^ehender  anntoinisch  iinHlysirti»n  Fällen  dieser  Art  sei  nur  eines  l»e- 
-ondt^rs  Bor^'tUlti^r  von  Dwiirht  lnwhriobenen  j^edacht:  Eine  linke  Hand  zei^ 
;in  Stell«'  d«r8  Daumens  di«'  :\  ulniinm  Fin^'cr  der  rechten  Hand:  also  im  Ganz« 
7  Finj;«»r.  Ein»'  rechte  und  eine  linke  Ulna  bildeten  das  Vorderarmskelet ,  2  «hr 
breite  Tritjuetra  mit  je  einem  ()s  niaifonne  lagerten  in  der  proximalen  Carpii- 
reih«';  dazwis«hen  ein  aus  2  Lunatis  verschmolzenes  Lunatum;  die  distale  Carptl- 
reihe  bikh'ten  ein  Multini;,nilum  minus,  beidei-seit«  davon  sehr  symmetrisch  je  ein 
<  apitatum,  /u  äusserst  je  ein  Hamatum. 

Die  lN)ly<laktylio  betrifft  für  gewöhnlich  nur  eine  Ueberzahl 
«ler  Finger,  seltener  glcichz(jitig  eine  solche  der  Metacarpalia.  Bis 
/u  10  Fingern  sin<l  an  einer  Hand  beobachtet  (nach  den  schwer  coa- 
trollirbareii  Berichten  älterer  Autoren  sogar  bis  13).  Erblichkeit  ist 
«labei    Ott   nachzuweisen.    eben.so   symmetrische   Ueberzahl    beiderseits, 
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sowie  Symmetrie  der  Verbildung  an  Hand  und  Fuss.  Am  häufigsten 
zeigt  sich  der  5.  Finger  verdoppelt.  Der  überzählige  kann  dann  von 
annähernd  normaler  Ausbildung  und  gelenkig  mit  dem  Metacarpus  V 
verbunden  sein,  oder  er  pendelt  nur  an  einem  dünnen  Hautstiel. 

Häufig  articuliren  am  Daumen  zwei  getrennte  oder  häutig  ver- 
bundene  Endphalangen   gegen   die   6rundphalanx,   deren  Gelenkfläche 


Fig.  169. 


Polydaktylie.    Verschiedene  Grade  der  Entwickelang  des  überzähligen  Kleinfingers. 

(Nach  P.Vogt.) 


zwei  giebelartig  gegen  einander  gestellte  oder  auch  durch  eine  knöcherne 
Crista  getrennte  Gelenkfacetten  zeigt,  —  oder  die  beiden  Endphalangen 
sind  basalwärts  in  vollkommen  knöcherner  Verbindung  und  entwickeln 
sich  geradezu  aus  einer  Gelenkbasis  heraus.  Hier  verlangt  dann  die 
Abtragung  knöcherne  Durchtrennung  in  der  Längsachse  des  Knochens 
mit  Schonung  der  Gelenkfläche. 

Eine  der  Daumenendgliedspaltung  bis  zum  Gelenk  ganz  analoge 
Verbildung  wird  auch  am  kleinen  Finger,  jedoch  viel  seltener  beob- 
achtet, während  unvollständige  Spaltung  der  Endphalanx  des  5.  Fingers 
bisher  überhaupt  nicht  besclmeben  worden  ist. 

Handbuch  der  praktischen  Chirurgie     IV.  22 
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Makro-,  Mikro-,  Brachydaktylie. 


Die  gabeligon  Spaltungen  der  Finger  reichen  nicht  selten  über 
die  Endphalaux  weiter  proximalwärts  hinauf  und  führen  dadurch  zu 
Verbildungen,  welche  sich  nur  graduell  von  den  schon  erwähnten 
unterscheiden.  Eine  schematische  Aneinanderreihung  (Fig.  17ü)  der 
bis  an  das  proximale  Metacarpalende  zu  beobachtenden  Spaltungen  (ftlr 
den  Daumen  skizzirt)  überhebt  uns  weiterer  Erörterungen. 

V(m  allen  Formen  der  Polydaktylie  gilt,  dass  die  ])arallel  eut- 
wickelten  Doppelforinen  meist  nicht  die  gleichmässig  vollständige  Eiit- 


Vf>rs('hif>do.iio  (iradp  <ler  (i:ili(*lunt;  «'iues  l)ii;itaI-Motai>ai-palab»chnitt«H  (•ohemfttlseh). 


Wickelung  der  symmetrischen  A))schnitte  erkennen  lassen.  Das  eine 
der  doppeltgebildeten  Stücke,  meist  das  dem  Handrande  nähere,  pfi^ 
dürftiger,  missgeformter  zu  sein:  nach  seiner  Abtragung  restirt  die 
wohlgebildete  Hand:  oder  über  ))eide  Parallelstücke  sind  nur  rudimentär 
oder  abnorm  klein  entwickelt:  oder  die  Gelenke  sind  defect  oder  Con- 
tracturen  Ix^einträchtigen  den  Gebrauch.  Selbst  gegenüber  der  axialen 
|{ichtung  der  Hand  beobachten  wir  allerhand  Stellungsvarianten.  Das 
Gleiche  gilt  von  <len  anatomischen  Befunden  der  den  Polydaktylien, 
Metacar]mlgabelungen  zugeliörigen  Carpalabschnitte.  Verdoppelungen 
<Multangulum  maj.),  Uelierzahl,  Uudimentärbildung  und  Verschmel- 
zung mehrerer  ('arpalia  in  der  distalen  Ueihe  kommen  nicht  ^ 
selten  vor. 

lieber  die  zahlreichen  Verschiedenheiten  in  der  Ausbildung  dtr 
<lie  überzähligen  Stücke  bekleidenden  Weichtheile ,  Haut,  Fascien. 
Bänder,  Sehnen,  Muskeln  und  Nerven  liegen  mannigfache  eingehende 
Beschreibungen  vor  (Gruber,  Bonzelius,  Zander  u.  A.l.  Zuweilen 
strahlen  nur  rmlimentäre  Bindegewebstheile  auf  das  überzählige  Stück 
über,  häufiger  ist  es  mit  Sehnen  und  kurzen  Muskeln  (sehr  selten 
mit  accessorischen  Muskeln)  ausgestattet. 

Von  geringerer  praktischer  Bedeutung  und  mehr  von  entwicke- 
lungsgeschichtlichem  Interesse  sind  diejenigen  Verbildungen,  wo  eine 
Umfangszunahme  mit  gleichzeitiger  Phalangenüberzahl  vorliegt  (Makro- 
daktylie):  Finger  mit  4,  Daumen  mit  3  Phalangen;  und  die  dieser 
entgegengesetzte  Verbildung:  Mikro-  und  Brachydaktylie«  wo  ein 
Mindermaass  der  Eiitwickeluiig  nach  Umfang  des  Glieds  und  Zahl  der 
Phalang«^  vorliegt  (Fig.  171  u.  172).  Steigert  sich  der  Bildungsdefect 
zum  Ausfjill  ganzer  Finger  und  sognr  ganzer  Abschnitte  der  Hand,  s« 
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len  wir  den  Defectzustand  als  Ektrodaktylie.    Diese  wird  in 
iertel  der  Fälle  mit  Phokomelie,  Hemimelie,  Encephalocele  u.  a. 


Fi>.  172. 


Fig.  171. 


ylie  mit  S^daktylie. 
Dns'sche 


{yndaktylia 
mnik.) 


Fall  von  Fig.  ITi  röntgograpliisoh  dargestellt. 


Fig.  173  a. 


«rabel-  Oller  Spalthaud.    Leipziger  Universitäts-Pnliklinik  «Friedrich). 

?llschaftet  gefunden.    Als  .Krebsscheeren"  oder  «Spalthand** 

wir  endlich  diejenigen  Verbildungen  zu  bezeichnen,  bei  denen 

uimen-   und  Kleinfingerabschnitt   erhalten,    die  mittleren  Finger 


:U0 


Spaltliand. 


aber,    liäuH^f   mit  «Irn  «lazu  gohöris*'«  Metiioarpis,   fehlen.     Diese  1{»- 
ilucHon    «lor    Hand    auf  zwei    imgleicliworthijj^e ,    meist   gegen   einarnli-r 


Fi.'.  174  a. 


Ki-rlitr  iiiilii-l-  iMh-r  Siialtliaiul  ilcssolbr-ii  Kranki-n  wie  in  Kig.  173. 
Fiff.  174  b.  VifT.  173b. 


|{«>nt;;nKnLiniii  zu  Fii;  17 lu.  KüntRoeramm  zu  Fig.  178a. 

Kktrodaktylii",  Syni.liul.mtji«'.  Unnliyduktylie.  Mikroilaktylii?.  Synphalainrii» 

li«'i|i/.ij;.  r  riiivirsitllf-  iNilikliuik  cKriodrich). 

hewegliclie.  häufig  n|)|KHiirl)are  Hälften  (Kümmel),  deren  Kinzel- 
ahschiiitie  uiitfr  si<li  wieilrr  synclaktyliseh  verbunden  zu  sein  pflegen, 
wird    trewöliiilirli    :iN    vi-nTlde.    beiderseitig!',    nicht    selten    an    allen 
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mitäten  symmetrisch  auftretemle  Verbildunp  boobaohtet  is^o  auch 
e  der  Fig.  173  u.  174). 

lle  die  genannten  Missgestaltungen  sind  seltener  und  prak- 
iwichtiger  als  die  Syndaktylie,  welche  nicht  als  pathologi- 
erschmelzung ,  sondern  als  Resultat  einer  Bildungshemmuug 
isen  ist.  Der  normalerweise  Ende  des  2.  bezw.  Anfang  des 
•yonalmonates  sich  vollziehende  Trennungsvorgang  der  einzelnen 
von  einander  ist  zufolge  ausgebliebener  Einsenkung  des  Epithels 
idet  geblieben.     Je  nach  der  Höhe,  auf  welcher  dieses  Sistiren 


Fig.  176. 


Fip.  175. 


w* 


i  (phal.  in.)  mit  Ektro- 
S.  imd  4.  Fingers,  Brachy- 
les    Dftnmens,    Zeige-    und 
ud  Bwr  UBgedentoten  Xagehi . 
peilrt  2.  Febr.  1898. 

Leipzippr  Universitäts-Polikliiiik  i  Fr i  e d r  i  c h). 


KOutgo^aphische  Aufuahme  des  Falles  Fig.  174 

i^li  Jahre  nach  au.^gefithrtur  Operation,  mit  befriodi- 

gender  Function  des  Zeige-  nnd  Kb'inflngors. 


beobachten  wir  verschiedene  Grade  der  Syndaktylie:  angedeu- 
—2  Phalangen  oder  die  Finger  in  ganzer  Ausdehnung  betre£fende 
Verbindungen.  Die  so  erhaltene,  schwimmhautähnliche  Haut- 
ist für  gewöhnlich  um  so  breiter  und  nachgiebiger,  je  weniger 
in  den  Bereich  der  Bildungshemmung  gezogen  sind;  die  ein- 
Zwischenbrücken  sind  am  schmälsten,  wenn  alle  Finger  noch 
langen.  Aus  chirurgisch-technischen  Gründen  ist  an  der  Ein- 
r  einer  Syndactylia  cutanea,  fibrosa  und  ossea  festzuhalten:  bei 
:t45ren  sehen  wir  meist  auch  die  Nägel  mit  ».'inander  verschmolzen. 
Allgemeinen   die   häutige  Verschmelzung  im  Bereich  der  End- 
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phaianx  am  innigsten  zu  sein  ptle^,  beobachten  wir  auch  die  Variant«-. 
dass  nur  dort  überhaupt  noch  syndaktylische  Verbindung  bestellt 
<  wahrend  basalwärts  die  Finger  unverbunden  sind),  oder  dass  die  Ver- 
bindung am  distalen  Ende  eine  knöcherne,  während  sie  sonst  eine 
häutige  ist.  Fälle  vollständiger  knöcherner  Vereinigung  können  jife- 
radezu  einen  PMngenlefect  vortäuschen  (an  den  Zehen  noch  häufiger  zu 
beobachten).  Wir  können  nicht  alle  die  mannigfachen  Modificationen 
der  Verbildung  hier  erört(»rn;  der  Hinweis  auf  die  hauptsächlichsten 
wird  für  die  meisten  Fälle  eine  richtige  chirurgische  Beurtheilung  er- 
möglichen. 

Für  das  operative  Vorgehen  sind  uns  häufig  nur  kosmetlschi'. 
bei    der   Syndaktylie    ausnahmslos   functionelle   Gesichtspunkte    maass- 
gebend.     Eltern    und  Verwandte    der  Kleinen   pflegen    geradezu  etwa* 
Anstössiges  in  der  angeborenen  Verbildung  zu  sehen  und  dringen  schon 
frühzeitig   auf  eine   Umbildung   des    -Tatzen artigen"    zur    Norm.     Bei 
Polydaktylie  wird  die  Ligatur  auch  nur  pendelnder  Stücke  nicht  mehr 
geübt;    ein  sauberer  Scheerenschlag  bei  diesen,    ein  Ovalärschnitt  und 
Exarticulation    bei  richtig   articulirenden   überzähligen  Phalangen  oder 
Fingern    sind  die  einfachen  modernen  Mittel  zur  Correctur.     Ein  oder 
zwei    kleine  Arterien    überraschen    dabei  gelegentlich  durch  die  Weit*- 
ihrer  Lichte.    Nach  Möglichkeit  soll  auch  hier  ein  Anlegen  der  Narbi- 
an  der  Volarseite  vermieden  werden.    Bei  Gabelung  bis  in  die  Diaphyse 
des  Knochens  hinein  erfordert  die  Abnahme  Resection  an  der  Basis  de> 
abgabelnden  Knochentheiles.     Bei   rudimentärer  Entwickelung  beider 
Doppelstücke  ist  die  Entscheidung  für  die  operative  Correctur  von  dem 
Maasse   voraussichtlich   grösserer  Functionstüchtigkeit   des   einen   oder 
anderen  Stückes  abhängig  zu  machen.    Namentlich  die  Bedeutung  der 
Adduction  des  Daumens   für  den  Fassgrilf  ist   dabei   in  Rechnung  zu 
ziehen.     Bei  dem  gabeligen  Auseinanderweichen   doppelter  Finger  von 
der  zugehörigen  proximalen  Articulationsbasis  (z.  B.  Metacarpus  V  fftr 
doppelten  Digitus  min.)    und    der   Neigung   zur   Seitenabknickung  des 
einen  nach  Abtragung  des  anderen  Doppelstückes   kann  das  Bilhaut- 
sche,    von  Kümmel   geübte  und  empfohlene  Verfahren  nützliche  An- 
wendung finden:   beide  Stücke    werden   an  den  benachbarten  Rändern 
durch  einen  V-  oder  Y-förmigen  Schnitt  angefrischt,    dessen  Schenkel 
mitten    durch   die    beiden   Nägel    gehen;    beide  Stücke   werden    dann, 
eventuell    nach  Ablösung  der  Nägel,    unter    genauer  Adaptirung   der 
Vx'iden  Nagelbetten  an  einander  genäht  (W.  Kümmel). 

Bei  der  chirurgischen  Therapie  der  Syndaktylie  sind  die  Erfolgi 
keine  einheitlich  zufriedenstellenden.  Von  dem  sogenannten  Verfahren 
nach  C  eis  US  (Durchtrennung  der  Hautbrücke  bis  zur  Commissur)  bis 
zu  den  modernen  Laj)penplastiken  sind  so  viele  verschiedene  Maass- 
nahmen  geübt  worden,  dass  ihre  Zahl  am  besten  die  Schwierigkeit  in 
d(^r  Sicherung  <les  Erfolgs  illustrii-t.  In  allen  Fällen,  wo  im  kindlichen 
Alt^'r  eine  Heilung  )>er  j)rimam  bis  herab  zur  (Kommissur  nicht  erzielt 
wird,  sehen  wir  dieT«Midenz  zum  erneuten  -Nachwachsen"  derschwimm- 
hautartigen  Ver})indungshrü(ke.  Alle  die  Methoden,  welche  mit  Schnfl- 
rung  ( Fahr  ic  ins  v.  Hilden.  Maisonneuve  U.A.),  Einlegen  von  Fäden. 
Bleidraht,  sei  es  mit  vorheriger  Durchbohrung  der  Brücke  an  der 
Basis  oder  ohne  solche,  zum  Ziele  zu  kommen  suchten,  gehören  daher 
mehr  der  (ieschicht«»  an.     Auch  das  Zurückziehen  der  Commissur  mit 
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Gummistreifen  nach  blutiger  Durchtrennung  der  Brücke,  wie  es  Lister 
geQbt,  dürfte  kaum  mehr  in  Anwendung  kommen.  Den  Gedanken, 
dem  Commissurwinkel  a  priori  eine  normale  gute  Bedeckung  zu  geben, 
finden  wir  zuerst  von  Zeiler  durchgeführt:  ein  dorsales  Hautläppchen 
Ton  der  Länge  der  Basalphalanx.  mit  der  Basis  an  der  Commissur  und 
der  Spitze  in  der  Höhe  des  1 .  Interphalangealgelenkes,  wird  gegen  die 
Vola  zu  eingenäht.  Wegen  der  Gefahr  der  Spitzennekrose  dieses  Lappens 
vermochte  sich  v.  Pitha  mit  der  Methode  nicht  zu  befreunden.  Velpeau 
hat  den  Commissurwinkel  direct  genäht.  Viel  geübt  wird  das  Verfahren 
von  Didot  und  Nelaton,  welche,  beispielsweise  bei  Verwachsung 
von  in  und  IV,  einen  breiten  Dorsallappen  von  IV ^  mit  der  Längs- 
basis an  ni,  ablösten  und  zur  ulnaren  Seitendeckung  von  HI  benutzten, 
einen  entsprechenden  Volarlappen  von  III  zur  Radialseitendeckung  von 
IV    bildeten    und    so    dorsal  und    volar    die    Brückenhaut    zur    plasti- 


Fig.  177 


Verfahren  der  S>iidaktylieoi>eratioii  nach  Didot-N^latoti.    übe  schematische  Darstellung; 
der  Lappenbildnng,  der  Trennung,  der  Nahtanlegung ;  d  e  f  Verfahren  nach  Lnn^enbeck. 


sehen  Deckung  der  aus  einander  zu  trennenden  Finger  verwertheten. 
Hierbei  lässt  sich  der  Commissurschluss  durch  Vernähung  der 
Proximalränder  der  beiden  umgeschlagenen  Lappen  erzielen.  Dieffen- 
bach  holte  bei  sehr  schmaler  Brücke  einen  Lappen  von  der  Mittel- 
hand her  und  drehte  ihn  in  die  Commissurlücke  hinein,  v.  Langen- 
beck  hat  in  gleichem  Falle  die  Deckung  des  einen  Fingers  durch 
einen  volaren  und  einen  dorsalen  Commissurlappen  angestrebt  und  auf 
die  Deckung  des  anderen  Fingers  ganz  verzichtet  (Fig.  177  e). 
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Die  jewcilij^e  Breite  der  vorhandenen  Zwischcnfin^erhaiitbrlalv 
ist  jedenfalls  zumeist  ausschlagpfebcnd  für  den  Erfolg  unserer  plastischen 
Maassnahnien.  Auf  alle  Fälle  streben  wir  eine  exacte  Lappendeekunjr 
der  ('ommissur  nach  erfolgter  Brückendurchtrennung  an  und  zwar  mit 
einem  Lappen,  der  locker  genug  liegen  kann,  um  nicht  parti('ller 
Nekrose  anheimzufallen.  Erst  in  zweiter  Linie  scheint  uns  die  DeckuiijU 
der  Fingerwunddefecte   zu    k<mimen.     Wir   haben    sie   oft    und   in  be- 

FipT.  178. 


HiMliahT  Slrahlili*f«*rt.  hoi   coiiKtMiituliT  Kluin]ihaiiil. 
IjJMpziK''»-  lJiiiv».'rsitjU.s-I'i»Hkliiiik  (Friedrich). 


friedigender  Wrise  durch  directc  Vernähung  der  Ränder,  am  besten 
mit  Silberdraht,  mehrfach  bi'i  reichlichem  Material  durch  die  Umhüllunjj 
mit  Didot-Nelaton'scheri  Seitenlappen,  häufig  auch  durch  Traiis- 
phintation  nach  Tli  irr  seh  erzielt.  Aber  sowohl  bei  primärer  Naht  als 
Transphintation  sind  spätere  Contnicturen  und  empfindlich  schrumpfende 
Narbenbildiingeu  nicht  selten  gefolgt.  Das  Ideal  bleibt  sonach  immer 
wieder  der  Versuch  vollkommener  Ilautlappenplastik  mit  gestielten 
Lappen  au^  der  Narlibnrschaft,  doch  möglichster  Vermeidung  von 
Narbenbildung  auf  drr   Volarseite. 


Strahldefecte.    Klumphand.  345 

Zum  Schlüsse  Süi  au  dieser  Stelle  der  Folgen  von  Stralildefecten 
•  oberen  Extremität,  der  angeborenen  Stellungsanomalien  gedacht. 
tor  ^Strahldefecten"  verstehen  wir  Anomalien,  die  auf  dem  Fehlen 
>S8erer  Theile  eines  .,Strahles",  nämlich  eines  der  Abschnitte  beruhen,  in 
Iche  morphologisch  die  Extremität  der  Länge  nach  gegliedert  ist  (Küm- 
l)  (8.  S.  335).  Fehlt  der  Radius  ganz  oder  theilweise,  so  verschiebt  sich  die 
nd  aus  ihrer  Längsachsenstellung  in  eine  radiale  Adductionsstellung. 
scöhnlich  bis  nahe  zum  rechten  Winkel.  Die  Hand  ist  demnach  am 
rderarm  mit  ihrem  radialen  Rande  proximalwärts  geschoben  und  die 
ut  des  radialen  Handrandes  geht  hoch  oben,  beinahe  in  Unterarmmitte, 
mittelbar  in  die  Unterarmhaut  ohne  Weichtheilüberschuss  über  (Fig.  178). 
st  immer  ist  Daumen-  und  Daumenballendefect  damit  verbunden. 
Braus  und  aus  der  radialseitigen  Weichtheilverkürzung  am  Unterarm 
ultirt  eine  schwere  Functionsstörung  der  Hand.  Viel  seltener  sind  die 
laren  Strahldefecte;  alle  Anomalien  spielen  sich  entsprechend  in  entgegen- 
setzter Richtung  ab.  Die  UnvoUkommenheit  chirurgischer  Maassnahmen 
thebt  uns  weiteren  Eingehens  auf  diese  und  ähnliche,  noch  seltenere 
rbildungen.  Nicht  die  gleiche  therapeutische  Aussichtslosigkeit  wie  die 
iben  besprochenen  Klumphände  bei  Strahldefecten  bieten  die  echten 
geborenen  Klump  bände  ohne  Defecte.  Es  handelt  sich  dabei  um  eine 
«:xionscontractarstellung  (Talipomanus  flexa),  unter  gleichzeitiger  Supina- 
m  der  normal  gebildeten  und  ulnar  abducirten  Hand  (seltener  Extensions- 
ellung  und  Pronation).  Daneben  kann  die  Fingerflexion  so  hohe  Grade 
Ttichen,  dass  es  zu  dorsaler  Subluxation  der  Phalangen,  besonders  in  den 
ietacarpophalangealgelenken  kommt  (eigene  Beobachtung).  Auch  Defecte 
inzeber  Carpalknochen  sind  dabei  beobachtet  worden. 

Die  Benandlmig  der  echten  Klumphand  gipfelt  in  den  der  Klump- 
osstherapie  analogen  Principien:  Redression,  flxirende  Verbände,  Gym- 
astik,  Massage. 

Ueber  angeborene  Contracturen  s.  Abschnitt:  Contracturen  S.  458. 
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B.  Verletzungen  des  Handgelenkes  und  der  Hand. 

I  Verletzimgen  im  Bereich  des  Handgelenkes  nnd  der 

Handwurzel. 

Capitel  1. 
CoiituNioiieii  und  DiKtorNioneu  des  Handgelenkes. 

Unter  Distorsioneii  an  Handwurzel  und  Handgelenk  werden  alle 
unblutigen  Verletzungen  zusammengefasst,  die  nicht  Fracturen  und 
Luxationen  sind.  Besonders  nicht  Fracturen!  Denn  unzählige  Radios- 
brüche  des  unteren  Endes  sind  nicht  nur  vor  deren  genauer  klinischer 
(.'harakterisirung  durch  Coli  es,  sondern  noch  heutigen  Tages  unter 
der  Deckdiagnose  Distoi-sion  zu  finden.  Der  ganz  sorgfältige  Ausschluss 
der  schwereren  Verletzung  macht  aber  erst  die  Diagnose  der  Distorsion 
zulässig.  Immerhin  bleiben  noch  unter  diesem  Sammelbegriff  eine  Reihe 
anatomischer  Läsionen  inbegrifl'en,  die  oft  besser  mit  den  vermeintUchen 
anatomischen  Details  schärfer  definirt  würden:  Dehnungen  und  Zer- 
reissungen  der  grossen  Bänder,  der  synovialen  Verbindungen  der  ein- 
zelnen Knochen  mit  secundären  Ergüssen  in  Gelenkabschnitte  oder  in  das 
ganze  Gelenk,  Ab-  und  Einrisse  von  Sehnen,  Fissuren  und  Splitterungen 
der  Knori)el.  <lie  der  Bruchsymptomatik  grösseren  Stik  ermangeln 
und  doch  recht  schwerwiegende  Gebrauchsstörungen  ftir  die  Folge  mit 
sich  bringen  können.  Während  die  Contusionen  naturgemäss  immer  eine 
unmittelbare  Gewalteinwirkung  zur  Voraussetzung  haben,  kommen  die 
Distorsioneii  durch  forciiie  Dreh-  (Pronation  und  Supination),  Beuge-, 
Streck-,  radiale  und  ulnare  Adductionsbewegungen  zu  Stande.  Der 
dabei  wirksame  Mechanismus  kann  ein  so  mannigfaltiger  sein,  wie  es 
die  Bewegungen  der  Hand  im  Handgelenk  überhaupt  sind.  Sehr  oft  hegt 
bei  den  uns  so  häufig  beschäftigenden  Verletzungen  eine  Combination 
von  ('ontusion  und   Distorsion  vor. 

Bei  extendirter  Hand  erfährt  zumeist  das  Ligamentum  carpi  volare 
transversum  kleine  Einrisse.  Druckempfindlichkeit,  namentlich  an  ihren 
Ansatzstellen  (Os  j)isiforme,  multangul.  maj.  und  naviculare)  begleitet 
die  Verletzung.  Daneben  erleiden  die  volaren  Beugesehnen  und  ihre 
Scheiden  eine  Quetschung,  auf  die  sie  mit  Schmerz  bei  der  Finger- 
beuge, mit  Er^uss  in  di(»  Sehnenscheide  antworten.  Die  Gelenke  selbst 
können  alterirt  werden  durch  Ueberdehnung  der  volaren  S)'noTiÄl- 
hüllen,  durch  Pressung  der  dorsalen  Knorpelränder  der  Handwurzel- 
knochen gegen  einander,  und  die  volar  ansetzende  Verletzung 
zeigt  dann  <^loi  ch/eiti^  dorsale  Schmerzpunkte.  Obwohl  in 
anatomisch  strengem  Sinne  nicht  mehr  hierher  gehörig,  doch  klinisch 
oft  lange  Zeit  unter  der  Erstdiagnose  der  Distorsion  oder  Contusion  mit- 
laufend ,  können  endlich  kleinste  Knorpelabsprengungen  den  späteren 
Verlauf  einer  Contusion  compliciren.  Die  Luxationen  und  Abrisse  der 
Sehnen  sollen  gesondert  behandelt  werden. 

In  aiialo<^er  WcMse  kann  sich  das  Bild  der  bei  Volarflexion  zu 
Stande  gekommenen,  auf  das  Dorsuni  einwirkenden  Contusion  und  Dis- 
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torsioii,  Datürlich  in  anatomischer  Uebertragung  auf  die  dorsalen  Ge- 
bilde, gestalten.  Auch  hier  werden  nicht  selten  vom  Carpus  oder  Meta- 
carpus  abgesprengte  Knochen-  oder  Knorpelstückchen  gefunden.  Bei 
forcirter  Kadialadduction  kann  die  Kapsel  des  Handgelenks  an  der 
ulnaren  Seite,  bei  forcirter  Ulnaradduction  diejenige  an  der  radialen 
Seit^  einreissen.  Im  ersteren  Falle  kann  die  Scheide  des  Extensor 
carpi  ulnaris,  im  letzteren  diejenige  des  Extensor  poUic.  brevis  und 
Abduetor  pollicis  longus  oder  die  Muskebi  selbst  mit  einreissen.  Auch 
kleine  AbrissbrQche  am  Proc.  styl,  ulnae  können  in  jenem,  des  Proc. 
styl,  radii  in  diesem  die  Verletzung  begleiten.  Eine  functionswichtige 
und  doch  leicht  übersehene  Complication  der  Supinationsdistorsionen 
ist  der  Kapselriss  des  unteren  Kadio-ulnargelenkes,  ohne  oder  mit  Läsion 
(Verschiebuugsbruch)  des  Discus  articularis;  langanhaltende,  oft  nie 
wieder  völlig  sich  reparirende  Supinations-  und  Pronatiouserschwerung 
können  das  Endergebniss  sein.  Forcirte  Pronation  hingegen  kann 
den  Einriss  des  Extensor  carpi  radialis  longus  bedingen.  Denselben 
Muskel  sehen  wir  auch  bei  Flexionsdistorsion  mit  Contusion  des  Hand- 
rückens häufig  in  Mitleidenschaft  gezogen,  und  ein  deutlicher  Druck- 
schmerzpunkt an  seinem  Ansatz  am  Metacarpus  II  liefert  den  ersten  Hin- 
weis der  fraglichen  Mitbetheiliguiig,  ebenso  wie  bei  Extensionsdistorsion 
mit  directem  volaren  Stauchungsinsult  der  Flexor  carpi  radialis  mit 
seinem  Ansatz  an  der  Basis  metacarpi  indicis  betroffen  sein  kann. 

Häufig  können  wir  bei  den  aufgeführten  Distorsions-  und  Con- 
tusionsverletzungen  gleichzeitig  einen  Erg uss  ins  Handgelenk  nach- 
weisen, der  die  dorsalen  Sehnen  abhebt  und  zu  beiden  Seiten  des 
Extensorenbündels  sich  durch  Vorwölbung  der  Kapsel  und  Fluctuation 
zu  erkennen  gibt. 

Die  Diagnose  stützt  sich  auf  genaue  Betastung  der  bei  der  Betrach- 
tung als  lädirt  sich  zeigenden  Regionen  und  hat  zunächst  den  Ausschluss 
schwererer  Verletzungen  sicher  zu  stellen.  Die  Schmerzpunkte,  wie 
sie  die  Functionsprüfung  und  der  Druck  des  untersuchenden  Fingers 
markiren,  bieten  zumeist  eine  sichere  Führung.  Der  Vergleich  mit  der 
gesunden  Hand  fordert  oft  rasch  den  Einblick  in  die  pathologischen 
Veränderungen  der  verletzten  Seite.  Eine  vermuthete  Fissur  oder  kleine 
Knochenabsprengung  wird  nicht  selten  erst  durch  das  Köntgogramm 
sichergestellt. 

Für  die  Behandlung  leichter  Distorsionen  ohne  palpable  Ver- 
änderungen reichen  für  gewöhnlich  geringe  Schonungsmaassnahmen. 
zeitig  einsetzende  Massage  und  danach  vorsichtige  Ingebrauchnahme 
zur  raschen  Heilung  aus.  Alle  schwereren  Distorsionen  verlangen  je- 
doch Ruhigstellung.  Sowohl  das  Gelenk  selbst  als  besonders  die  ge- 
zerrten und  partiell  eingerissenen  Bänder  erfordern  eine  Fixation,  und 
in  ihr  fühlt  sich  der  Verletzte  auch  am  raschesten  wohl  und  schmerz- 
frei. Vornehmlich  eine  Lagerung,  welche  der  Richtung  des  bei  der 
Verletzung  stattgehabten  Stosses  oder  Zuges  entgegengesetzt  wirkt,  bei 
Extensionsdistorsionen  also  in  Flexion  und  umgekehrt,  sichert  am  zu- 
verlsLssigsten  die  Heilung  der  Bandläsionen  und  damit  die  vollständige 
Wiederherstellung  der  Function.  Wir  verwenden  ausnahmslos  Papj)- 
srhienenverbände  oder  unmittelbar  dem  Kranken  anmodellirte ,  dünne 
Gypslamellenverbände ,  deren  Technik  wir  bei  Gelegenheit  der  Be- 
sprechung des  Radiusbruches  kurz  mittheilen  werden.    Allen  secundären 
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Lockerungen  dos  Bandapparates ,  die  allerdings  bei  dem  Handgelenk 
weniger  als  beim  Sprunggelenk  zu  fürchten  sind,  beugt  man  somit 
besser  vor,  und  auch  die  Sehnenscheidenergüsse  haben  einen  entsprechend 
grösseren  Spielraum  und  lassen  die  FunctionsrOckkehr  rascher  schmerzlos 
zu  Stande  kommen.  Function  des  Gelenkergusses  wird  nur  ausnahmst 
weise  in  Frage  konunen. 

Bei  veralteten  Distorsionen  und  Contusionen  und  ihren  Folgen, 
Sehnenankylosen  und  Empfindlichkeit  der  Gelenkbewegungen  sind  pas- 
sive Bewegungskuren,  (lymnastik  und  Massage,  auch  Behandlung  mit 
Douchen,  Fomenteu,  oder  die  Application  hoher  Temperaturen  in  Form 
der  Heissliiftapparate  (wir  verwenden  die  Bier'schen  und  Krause- 
schen  Kästen)  am  Platze  und  unterstützen  das  Heilregime.  Ab  und  zu 
wird  man  bei  den  in  die  Behandlung  tretenden  „veralteten**  Distorsionen 
eine  Läsion  von  grösserer  Bedeutung  aufdecken,  als  sie  dem  Distorsiom^- 
begriif  innewohnt.  Dann  passen  sich  unsere  Manipulationen  der  besseren 
Erkenntniss  an,  und  manchmal  schaift  dann  das  Messer  oder  der  Meisscl 
die  noch  möghclie  Correctur, 


Capitel  2. 
Isolirte  Verletzungen  der  Sehnen. 

1.   Luxationen  der  Sehnen. 

Eine  der  Luxation  der  Peroneussehnen  am  Fuss  in  ihrer  Bedeu- 
tung gleichkommende  traumatische  Luxation  von  Sehnen  der  Hand  und 
Finger  kennen  wir  nicht.  Als  Begleiterscheinung  von  Fracturen  un«l 
Knochenluxationen  sind  jedoch  Sehnenluxationen  häufig  und  ihre  lle- 
position  geht  dann  mit  der  Behandlung  dieser  Verletzungen  Hand  in  Hand. 
So  könnte  man  in  einer  Reihe  von  Fällen  bei  Luxation  des  Daumens 
(s.  diese)  von  einer  die  Reposition  sehr  erschwerenden  Seitenluxation  (und 
Verhakung)  der  Sehne  des  Flex.  pollic.  longus  reden.  Von  Helfer  ich 
ist  auf  dieses  U(»positionshinderniss  besonders  hingewiesen  worden.  Es 
kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  die  fragliehe  Sehne  den  Hals  de»  Meta- 
carpus  I  umschlingt  und  bei  kräftiger  Seitenausladung  der  Gelenkfläcbe 
das  Capitulum  sich  hinter  dieser  wie  an  einem  Haken  verankert.  Manch- 
mal lässt  sich  die  Sehnendislocation  durch  starke  Ulnarinflexion  der 
Basalphalanx  des  Daumens  beheben. 

Ferner  nehmen  bei  veralteten  Contracturzuständen  die  Sehnen 
oft  eine  seitliche  Dislocationslage  ein.  Femer  sei  erinnert  an  die 
ulnare  Extensorenverschiebung  bei  deformirender  Arthritis  der  Meta- 
carpophalangealgelenke  (s.  diese);  endlich  finden  sich  bei  habitueller 
Luxation  (so  bei  derjenigen  des  Metacarpus  I  gegen  den  Carpus,  bei 
der  der  Phalanx  I  gegen  Metacarpus  1)  im  Momente  des  Luxirens 
Seitenluxationen  der  Sehnen  (meist  ulnarwärts)  vor. 

2.  Durchtrennungen  der  Sehnen  an  Hand  und  Fingern. 

a)  Subcutane  Zerreissung  der  Sehnen. 

Die  subcutanen  Sehnenzerreissungen ,  richtiger  Abreissungen  der 
Sehnen   an    der  Hand   sind    seltene  Ereignisse;   häufiger   noch  ist  die- 
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mijje    der  Extensoren   als   die    der  Flexoren.     Von   letzterer   sind  nur 
'enige  Fälle  beschrieben  worden  (Sick,  Hägler). 

Bei  den  Extensoren  pflegt  der  Abriss  der  Sehne  dicht  an  der 
LDsatzstelle  zu  erfolgen;  ein  Zurückschnellen  der  Sehne  erfolgt,  dank 
lirer  partiellen  Fixation«  gegen  das  Gelenk,  nicht;  die  Sehne  bleibt  viel- 
aelir  zumeist  noch  durch  einige  seitliche  Fasern  mit  der  Endphalanx 
n  Verbindung  (Segond,  Schönin g).  Dabei  reisst  oft  ein  kleines 
iQOchenstück  an  der  Basis  der  Endphalanx  von  dieser  mit  ab.  Das 
Zustandekommen  der  Verletzung  setzt  maximale  Beugung  der  End- 
»halanx  bei  Streckung  der  II.  Phalanx  im  I.  Interphalangeal- 
{elenk  voraus.  Bei  vollständiger  Durchreissung  empfiehlt  sich  die 
Sehnennaht;  bei  Erhaltung  der  seitlichen  Sehnenfixationen  wird  zuweilen 
Lagerung  der  Endphalanx  in  Extension  eine  Functionsbesserung  durch 
Bildung  bindegewebiger  Narbenstränge  bringen  können,  selten  jedoch 
wohl  einen  vollkommenen  functionellen  Erfolg. 

Auch   bei  den  viel  selteneren  Flexoren  abrissen  wird   fast  aus- 
nahmslos ein  kleines  Knochenfragment  an  der  Basis  der  Endphalanx  mit 
abgerissen.    Für  den  Mechanismus  des  Zustandekommens  der  Verletzung 
ist  energische    Muskelcontraction    bei    gleichzeitiger    passiver    Hyper- 
eitension  ausschlaggebend.     Ihrer  lockereren  Fixation  gemäss  schnellt 
die  abgerissene  Beugesehne  viel  weiter  proximal  zurück  und  bildet  höher 
oben  nach  der  Vola  zu   einen   palpablen,   meist   schraerzhatleu  Wulst, 
während  das  Flexionshinderniss  besteht;  wir  stehen  bei  dieser  Verletzung 
vor  wesentlich  ungünstigeren  therapeutischen  Bedingungen.     Ein  Her- 
unterdrängen  der  Sehne   durch   proximal-distal   laufende   Bindengänge 
über  der  zugehörigen  Muskulatur  am  Unterarm  dürfte  a  priori  aussichts- 
los sein,  und  auch  die  Naht  ist  zufolge  des  totalen  Abrisses  aller  die 
Sehne  im  Lager  haltenden  Fixationen  gewiss  in  ihrem  Erfolg  ungleich. 
Doch  wird  man  zunächst  iiämer  ihre  Anwendung  anstreben  oder  durch 
Sehnenplastik  ihr  zu  Hülfe  zu  kommen  suchen.    In  einem  entsprechen- 
den Falle  Sick's  war   die  Retraction   des  umgekrempelten  proximalen 
Stumpfes    eine    derartige,     dass    Sick    die    Sehnennaht    nicht    auszu- 
fthren  vermochte. 

Subcutane  directe  Sehnendurchtrennungen  ohne  andere  Neben- 
verletzungen am  Orte  der  Gewalt^in Wirkung  können  nur  zu  Stande 
kommen,  wenn  die  einwirkende  Gewalt  eine  sehr  intensiv  wirkende  ist 
und  der  das  Trauma  veranlassende  Gegenstand  so  stumpf  zur  Ein- 
wirkung kam,  dass  eine  Hautdurchtrennung  nicht  erfolgte.  Wir  finden 
über  solcherlei  Verletzungen  wenig  berichtet .  und  doch  ist  der  ihnen 
folgende  Functionsausfall  so  belangvoll,  dass  ihr  Uebersehen,  die  Unter- 
lassung der  Correctur  die  bekannten  Consequenzen  filr  die  Erwerbs- 
fabigkeit  etc.  bedingt. 

Wir  selbst  beobachteten  diese  Verletzung  nur  2mal  unter  unserem  gross- 
süUtiscben  Verletzungsmaterial :  in  beiden  Fällen  bandelte  es  sich  um  die  Sehnen 
de«  Extensor  pollicis  longus;  in  dem  einen  Falle  hatte  die  Schlägerklinge  auf 
dem  Paakboden  die  rechtsseitige  Extensorsehne  bei  einem  Studirenden  in  der  Höhe 
d«  Caq)ometacarpaIgelenke8  durchtrennt;  im  2.  Falle  betraf  die  Verletzung 
eine  ältere  Dame,  welche  unter  gleichzeitiger  Flexionsstellung  des  Daumens  mit 
^  Doreum  der  Handwurzel  gegen  die  Kante  einer  festen  Fussbank  aufgefallen 
war;  in  beiden  Fällen  lagen  an  der  Haut  nur  Quetschungssymptome,  keine  Durch- 
trejuiung  derselben  vor.     Der  erste  Kranke  trat  am  Tage   der  Verletzung  selbst, 
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•He  andere  Kranke  erat  r»  Monat«*  danach  in  unsere  Behandlung,  sie  hatte  bu 
dahin  jede  opt^rative  Maassnahme  verweigert.  Btn  ihr  betrug  die  Sehnend ia0tase 
7  cm;  eine  Sehnenhipi)enpIaRtik  schuf  völlige  FunetionHrftckkehr,  ebenno  im  enteren 
Falle  die  Hofort  auHgeflihrte  .Sfhnennaht. 

Für  das  Zustandekoiimien  von  Sehnenzerreissungen  aii  den  rnter- 
schenkeln  älterer  Leute  ist  von  Volkmann  als  pnldisponircndes  Moment 
eine  Herabsetzung  der  Vitalität  der  Sehnen  angenommen  worden 
(Fragilitas  tendinum).  Inwieweit  die  gleiche  Annahme  für  die  obere 
Extremität  gelten  kann,  ist  weder  durch  entsprechende  Mittheilungen 
t.Twiesen,  noch  Hessen  unsere  Beobachtungen  einen  Schluss  zu. 

Nach  den  neueren  Erfahrungen  von  Militärärzten  (Dum». 
Steudel)  hat  es  den  Ansihein,  als  ob  auch  der  als  Trommler- 
lähmung  bezeichneten  Functionsstörung  des  M.  extensor  poUic.  longoii 
sin.  in  den  ausgeprägten  Fällen  immer  eine  Sehnenruptur  zu 
Grunde  liege. 

Die  zunächst  unter  dem  Bilde  der  Sehnenscheidenerkrankung  ein- 
setzende Atfection  führt  in  d(»r  Folge  zu  einer  destniirenden  entzünd- 
lichen Veränderung  der  Sehne  selbst;  eine  einzige  brüske  Muskel- 
contracti(m  soll  dann  genügen,  um  die  in  ihrer  Festigkeit  gelockerte 
Sehne  zu  sprengen.  l{ol)erts  hat  schon  1881  einen  solchen  Fall 
echter  Kuptur  beschri«d)en,  Düms  selbst  ihrer  zwei  beobachtet  und 
Steudel  bei  operativer  Freilegung  sich  von  dem  Kupturzustand 
überzeugt.  Sitz  der  Huptur  ist  immer  die  Stelle  gewesen,  wo  die 
Sehnenscheide  unter  <len  distalen  Band  des  Lig.  carpi  transv.  dors.  tritt. 
Die  Möglichkeit  ist  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  dass  dieser  Um- 
stand bei  der  Dauer  des  Keizes,  der  sehr  anstrengenden,  geradezu 
krampfhaften  Verwendung  dieser  Sehne  für  die  Haltung  des  Trommel- 
stocks von  Bedeutung  ist. 

Es  leuchtet  ein,  dass  bei  weiterem  Nachweis  der  Uichtigkeit  dieser 
Befunde  die  einzig  in  Betracht  kommende  Therapie  dieser  •Lähmung'' 
in  der  Sehnennaht  zu  suchen  wäre. 

b)  0£fene  Sehnendarchtrennang. 

Wir  halten  es  für  praktisch,  diese  Verletzung  im  Zusammen- 
hange mit  der  für  ihre  Behandlung  geübten  Technik  hier  gesondert 
zu  besprechen,  wenngleich  natürlich  diese  Verletzung  sehr  häufig 
nur  Theilbefund  einfacher  oder  complicirter  Hand-  und  Fingerver^ 
letzungen  ist. 

Meist  sind  offene  Sehnend urchtrennungen  die  Folgen  von  Schnitt 
oder  Stich;  ihre  Diagnose  wird  dann  häufig  von  den  Verletzten  selbstge- 
stellt, und  nicht  gar  selten  ist  es  uns  passirt,  dass  die  Kranken  mit  den 
Worten  kamen:  <licse  Wunde  ist  mir  genäht  worden,  aber  die  Finger- 
kuppe bewegt  sich  doch  nicht,  da  muss  die  ,Flexe*  doch  mit  verletzt 
sein  —  während  die  Sehn(»nnaht  unterblieben  war!  Ein  Uebersehen  der 
so  functionswi('htigen  Verletzung  ist  bei  darauf  gerichteter  Aufmerksam- 
keit eigentlich  kaum  möglich.  Denn  wenn  man  sich  bei  jeder  Ver- 
letzung vor  der  P^inleitung  ihrer  Behandlung  an  die  allgemeine  Regd 
hält,  die  Function,  die  Circulation,  die  Nervenversorgung  zu  prüfen,  so 
ist  die  Sehnenverletzuiig  nicht  zu  verkennen.  Die  Entschuldigimg,  dass 
der  geäusserte  Srlinierz  di<»se  Prüfung  nicht  zugelassen  habe,  kann  nicht 
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einmal  bei  Kindern  gelten,  denn  auch  bei  ihnen  erreicht  man  immer 
Doch  den  Versuch  gewollter  Bewegungen.  Andererseits  veranlassen 
Seknendurchtrennungen  durch  Stich,  namentlich  Fremdkörper  von  Metall 
und  iilas.  mitunter  wegen  der  Kleinheit  der  Hautverletzung  die  Kranken 
gar  nicht  zur  Berathung  mit  dem  Arzte,  und  erst  im  weiteren  Wieder- 
gebrauch von  Hand  und  Fingern  documentirt  sich  ihnen  allmälig  der 
Punctionsausfall.  Sehr  rasch  pflegen  Leute  mit  einem  Beruf,  welcher 
ein  feines  allseitiges  Zusammenwirken  aller  Fingerabschnitte  erfordert, 
ganz  unmittelbar  über  die  Bedeutung  der  erfolgten  Verletzung  unter- 
richtet zu  sein  (Instrumentenmacher,  Schriftsetzer,  Mechaniker  und  ähn- 
liche), während  andere  (Dienstmädchen)  ebenso  häufig,  namentlich  wenn 
die  Verletzung  einen  der  ulnaren  Randfinger  (IV  u.  V)  betrifl't,  eine 
wochenlange  Gleichgültigkeit  gegenüber  der  Verletzung  bewahren.  Nur 
Halbdurchtrennungen  der  Sehne  sind  leicht  zu  übersehen;  ihre  func- 
tionelle  Bedeutung  ist  auch  gering,  d.  h.  sie  machen  für  gewöhnlich 
keine  erkenntliche  Störung,  bis  auf  diejenige  des  verminderten  Kraft- 
maasses. 

Mehrfache  Durchtrennungen  einer  und  derselben  Sehne,  wie  sie 
namentlich  bei  manchen  Verletzungen  in  der  Maschinenindustrie  zu 
beobachten  sind,  machen  bei  Nähe  der  Durchschneidungsstellen  die 
Lappenplastik  angezeigt  und  unterscheiden  sich  bei  einer  mehrere 
Centimeter  betragenden  Entfenmug  der  Schnittstellen  technisch  nicht 
▼on  unseren  sonstigen  Maassnahnien.  stehen  jedoch  a  priori  functions- 
prognostisch  zweifelhafter. 

Für  die  Behandlung  der  Sehnendurchtrennungen  sind  im  All- 
gemeinen folgende  wichtige  Grundregeln  zu  beobachten: 

1.  Bei  Verunreinigung  der  Sehnensttimpfe  an  der  Durchtrennungs- 
stelle soll  entweder  hinreichend  weit  angefrischt  oder  wenige  Tage 
die  Wunde  zunächst  offen  gehalten  werden,  damit  man  sich  über  das 
Ob?  und  in  welchem  Umfange?  der  Infectionsmöglichkeit  überzeuge, 
und  es  soll  dann  erst  die  Sehnennaht  ausgeführt  werden. 

2.  Bei  ausgedehnten  Quetschungen  der  Sehnen,  der  Nothwendig- 
keit  plastischen  Ersatzes  wegen  grosser  Defecte  empfiehlt  es  sich,  plasti- 
sche Maassnahmen  nicht  primär,  sondern  erst  nach  Heilung  der  Wunde 
vorzunehmen.  Nach  Monaten  ausgeführte  Plastiken  geben  dann  meist 
ein  aseptisches  und  damit  functionell  besseres  liesultat. 

3.  Zur  Aufsuchung  des  centralen  Sehnenstunipfes  bei  zu  übender 
Naht  empfiehlt  sich  kräftiges  absteigendes  Muskelstreichen,  ausnahms- 
weise die  absteigende  Umwicklung  der  Unterarmmuskulatur  nach  Böse, 
bei  den  Flexorensehnen  unter  Zuhülfenahme  des  Felizot'schen  Griffes: 
starke  Hyperextension  der  benachbarten  Finger,  wobei  der  Hyper- 
eztensionszug  der  Sehnen  dieser  den  centralen  Stumpf  der  durcli- 
trennt^n  Sehne  mit  distalwärts  befördert. 

4.  Bei  weitem  Zurückschnellen  der  Stümpfe  ist  Spaltung  von  der 
Wunde  aus  in  der  Richtung  der  durchtrennten  Sehne  das  einfachste, 
zarerlässigste  und  rascheste  Mittel,  den  Stumpf  zu  erreichen.  Er  wird 
nicht  gequetscht  und  gerissen,  sondern  sogleich  mit  Fadenschlinge  an- 
geschlungen, welche  sodann  mit  zur  Naht  dient. 

5.  Die  Naht  soll  technisch  einfach,  auch  für  die  Sehnen  kleinen 
Kalibers  brauchbar  sein,  sie  soll  nach  Möglichkeit  die  Schnittflächen 
der  Sehnen  gegen  einander  aptirt  erhalten  und  die  Circulation  der  Sehne 
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iiiöi^lichst  wenig  l>eeintrHclitigeii.  Beim  Anziehen  der  Fäden  wird  ent- 
s]>re(liend  der  Functionsrichtung  <^»ci  Flexoren  in  Flexion  der  Hand 
und  Finj^er)  das  Wundgebiet  gehalten.  Das  Wundgebiet  wird  ge- 
schlossen oder  durch  kleine  Lücken  mit  zarten  aseptischen  Tanijjons 
(»tten  gehalten,  je  nach  Lage  der  zu  erwartenden  Infeetion. 

G.  r)er  Verband  soll  diese  Lagerung  in  der  Functionsrichtun;jf  für 
3  Wochen  garantireu,  die  Lagerung  für  die  Kranken  möglichst  Ih- 
<jueni  sein:  so  ist  beispielsweise  Flexion  des  Mittelfingers  unter  gleich- 
zeitiger Hyperextension  von  II  und  III  von  dem  Kranken  mei^^t 
nicht  lange  auszuhalten;  daher  lieber  a  priori  Lagerung  aller  Finger 
in   Flexion. 

7.  Passive  Bewegungen  werden  im  Allgemeinen  nicht  vor  Beeinli- 
gung  der  3.  Woche  statthaft  sein.  Auch  Muskehnassagen  des  Unter- 
arms innerhalb  <lieser  Zeit  sind  überflüssig  und  beeinträchtigen  eher 
bei  Unruhe  des  Kranken  das  Heilresultat.  Individualisirende  Modi* 
ficationen  sind  selbstverständlich. 

Wir  versuchen  gerade  bei  Besprechung  der  Sehnenverletzungen 
eine  präcise  therapeutische  Indication,  weil  die  sociale  Bedeutung  dieser 
X'erletzung  hinsiclitlich  einer  Beeinträchtigung  <ler  Erwerbsrähigkeit  eine 
grosse  sein  kann  und  die  Technik  von  jedem  aseptisch  vorgebildeten 
Arzte  auch  bei  beschränkter  Assistenz  ausführbar  sein  soll.  Ist  die 
Sehnenverletzung  diagnosticirt,  sind  die  technischen  Vorbedingungen  zu 
ihrer  Behandlung  aber  nicht  vorhanden,  so  empfehlen  wir  auf  alle 
Fällt*  als  das  dem  Kranken  Vortheilhaftere.  die  Wunde,  nach  Unter- 
bindung blutender  Gefasse.  mit  einem  aseptischen,  das  Wundgebiet 
iiidit  vei schmierenden  Verband  zu  bedecken  und  den  Verletzten  einer 
zuverlässige  Technik  garantirenden  Behandlung  zuzuweisen.  Denn  die 
mangelhafte  Ausführung  ist  hier  oft  gefährlicher  und  schaden  bringender 
als  jegliche  Unterlassung  einer  Sehnennaht  mit  der  Möglichkeit  späterer 
sorgtaltiger  Maassnahmen. 

An  der  Hand  der  obi<.cen  therapeutischen  Indicationen  sei  daher  der 
Gau^  der  l^ehandlun«^  einer  Sehnenverletzung  an  unserem 
Institute   kurz  skizzirt. 

Bei  grösserem  Wund^cebiot  odi-r  Verletzung  mehrerer  Sehnen  wird  der 
Vorletzte  narkotisirt.  Das  ist  oft  psychisch  schonender  und  garantirt  auch 
iiiöist  die  grössere  Sori^falt  in  allen  Einzelheiten,  weil  das  Gebot  der  Raachheit 
<les  Handelns  zurücktritt.  Sehnen  Verletzungen  mit  kleiner  Wunde  werden 
unter  örtlicher  Anästhesie  behandelt.  Das  Wundgebiet  wird  nach  den  Kegele 
der  Kunst  gesäubert  und  die  um«;ebende  Haut  im  besonderen  sorgfältigst  n 
sterilisiren  gesuclit,  was  bei  den  tief  von  Schmutz  durchsetzten  Arbeiter- 
bänden häufig  ein  mühevolles  Unternehmen  von  20— 30  Minuten  Danerist 
Je  nach  dem  Maassc  der  Blutung,  jedoch  in  der  weitaas  grösseren  Zahl 
der  Fälle  wird  Esmarch'sche  IBlutleere  angewandt.  Meist  gelingt  das 
Hcriibhülen  des  centralen  Stumpfes  schon  unter  entsprechender  Haitang 
(bei  Extensoren Verletzung  überhaupt  leirht,  bei  Flexoren  unter  maximaler 
Flexion)  und  kräftigem  Streichen  längs  des  zugehörigen  Muskels  nach  ab- 
wärts: vereinzelt  nur  wird  zur  Umwickelung  geschritten.  Nach  Säabenmg 
des  Wundgebiets,  Anfrischung  und  Unterbindung  wird  der  centrale  Sehnen- 
stumpf  ^12  cm  oberhalb  der  Schnittstelle  mit  H  a g  e  d  o  r n'scher  Nadel  (und 
bei  uns  ausnahmslos  mit  Seidenfaden)  quer  durchstochen,  die  Sehne  an 
diesem  Faden  lucker  i^ehalten:  bei  dieser  Manipulation  wird  die  Sahne 
durch  Sehnenjüncettc  oder  Häkehon  schonend  im  Wundgebiet  vorgexogen, 
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der  Faden  sodann  in  gleicher  Achsenrichtung  durch  den  distalen  Stumpf 
gezogen,  diese  erste  Naht  zunächst  ungeknotet  gelassen.  Hiemach  wird 
eine  zweite  Naht  in  l'/s  cm  Entfernung  vom  Schnitt  in  zur  ersten  Naht 

Fig.  179. 


Sehnenh&kchen. 
Fig.  180. 


Sehnenpincette. 


senkrechter  Richtung  durch  beide  Sehnenstümpfe  hindurchgefohrt,  nunmehr 
Faden  1  fest,  dann  Faden  2  etwas  lockerer  geknotet;  bei  zu  festem  An- 
siehen von  2  können  sich  die  Sehnenschnittflächen  an  einander  verschieben. 
Bei  Sehnen  sehr  dünnen  Ka- 
libers reicht  zumeist  eine  Naht  Fig.  181.  Fig.  182. 
ans,  dann  wählen  wir  aber  für 
sie  einen  etwas  höheren  Ein- 
stich (ca.  '/4  cm  von  der  Schnitt- 
stelle). Diese  Naht  ist  einfach, 
rasch  ausführbar  und  zuver- 
lässig. Wird  Sehnenanfrischung 
nothwendig,  so  machen  wir  sie 
nie  schräg,  sondern  stets  quer 
(senkrecht)  zur  Sehnenachse. 
Eine  besondere  Fixirung  am 
l>enachbarten  Gewebe  machen 
wir  nie.  Wie  erwähnt,  wird, 
wenn  angängig,  primärer  all- 
seitiger Wundschluss  ange- 
strebt, wenn  nöthig  in  einzelnen 
Nahtlücken  locker  tamponirt 
mit  ganz  kleinen  Tampons,  nie 
ganz   offen   behandelt,    selten 

drainirt  Wir  verwenden  ausnahmslos  dfach  fractionirt  sterilisirte  ge- 
drehte englische  Seide  (00 — 1)  und  dürfen  mit  ihrer  Verwendung  zu- 
frieden sein;  hinter  «einander  in  15  Fällen,  wo  an  mehreren 
Sehnen  gleichzeitig  Nähte  angelegt  wurden,  haben  wir  Hei- 
lung per  primam  erzielt  und  keinen  ,^aseptisch^  ausgestos- 
senen  Faden  erlebt.  3  Fälle  von  Sehnenlappenplastik  haben  den 
gleich  günstigen  Erfolg  gezeitigt.  Zahlreiche  Nähte  einzelner  Sehnen 
reihen  sich  diesen  im  Erfolge  gleich  an.  Dass  hin  imd  wieder  durch  die 
Verletzung  an  sich  bedingte  Infectionen  zu  Stande  kommen,  bedarf  keiner 
Erwähnung  und  Begründung ;  durch  die  mehrfachen  kleinen  intersuturellen 
Tampons  wird  noch  manche  Infection  coupirt. 

Die  Lagerung  erfolgt  stets  auf  an  die  flectirte  Hand  anmodellirter, 
gut  gepolsterter  dorsaler  Gypsschiene  bei  Flexorenverletzung,  auf  ge- 
rader Pappschiene  bei  Extensoren Verletzung ;  nur  bei  Durchtrennung  des 
Gesammtbündels  der  Extensoren  auf  Gvpsschiene,  welche  der  stark  dorsal- 

Hatndbnch  der  praktischen  Chirurgie.    IV.  23 


Von  uns  geUbte  Sehnennaht,    a  und  b  bezeichnen  die 
Fadenftthrung  in  Längs-  und  Querschnitt. 
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flectirten  Hand  an  der  Vola  anmodellirt  ist.  £s  ist  insgesammt  eine 
Operation,  die  ich  gern  ohne  alle  Assistenz  (mit  Ausnahme  des  eventaell 
nöthigen  Narkotiseurs)  den  Studirenden  von  Anfang  bis  zu  Ende  vorführe. 

Bei  Eintritt  von  Infection  ist  die  Hautnaht  zu  lösen ;  der  Erfolg  der 
Sehnennaht  steht  damit  fast  ausnahmslos  sehr  in  Frage. 

Bei  normalem  Heilverlauf  erfolgt  der  erste  Verbandwechsel  am  10. 
bis  14.  Tage;  manchmal  haben  wir  ihn  erst  nach  3  Wochen  ausgeführt. 
Nie  beginnen  wir  mit  Massage,  passiven  Bewegungen  etc.  vor  Ablauf 
der  3.  Woche.  iJenn  wenige  Narben  stehen  an  sich  unter  so  ungünstigen 
Bedingungen  des  Haltes  wie   diu   der  Sehnten:    langsam   in   ausreichendem 


Kig.  183. 


Sehiiennahtvcrfuhn'n:  «  nach  Wölflor,  6  ii.ioh  IIüRlcr.  r-  /"nach  Trnk;i. 


Maasse  sich  vollziehende  Bindogewebsproliferation,  dürftige  Gefässneu- 
bildung,  dauernder  Zug!  Danach  aber  ist  ohne  Schaden  br-i  Verletzung: 
einzelner  oder  weni«xer  Sehnen  mit  Bewegungsmaassnahmen  und  besonders 
Massiren  in  der  Umgebung,  unmittelbar  neben  dem  vormaligen  Wund- 
gebiet, mit  Massa^^e  und  Elektrisirung  der  zugehörigen  Muskeln,  von  der 
4.  Woche  mit  activen  Bewegungen  zu  beginnen.  Bei  Durchtrennung  des 
ganzen  Flexoren-  oder  Extensorenbündels  ziehen  wir  es  vor,  die  absolute 
Ruhigstellung  der  Sehnennahtstello  bis  Ende  der  5.  Woche  einzuhalten, 
und  nehmen  damit  lieber  etwas  Verwachsung  zunächst  in  Kauf,  welche 
durch  ausdauernde  Nachbehandlung  oft  wieder  ganz  zu  beheben  ist. 

Wir  inöclitcMi  nicht  v(M-siiiinien,  hier  noch  der  anderwärts  geübten 
Teclinicisnien  zur  Behandlung  von  Schnenverlctzungen,  zur  Sehnennaht 
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zu  gedenken:  So  hat  Nicoladoni  empfohlen,  den  centralen  Stumpf 
durch  Häkchen  hervorzuziehen;  dieses  Verfahren  wird  nicht  immer 
den  gewünschten  Erfolg  haben,  zuweilen  durch  Nebenverletzungen,  ins- 
besondere der  Sehnenscheide,  complicirt,  ein  Ausreissen  der  Sehne  und 
Zerfasern  des  Stumpfendes  mitunter  unausbleiblich  sein.  Madelung 
hat  vorgeschlagen,  durch  einen  proximal  vom  Wundgebiete  angelegten 
Hautschnitt  den  retrahirten  Sehnenstumpf  aufzusuchen,  durch  Faden  an- 
zuschlingen und  die  Fadenschlinge  nach  der  Wunde  hin  mit  Sonde  durch- 
zuführen. Gelingt  das  Auffinden,  so  ist  damit  der  eventuelle  Erweite- 
rungsschnitt vom  Wundgebiete  aus  unnöthig,  ein  für  geeignete  Fälle 
unverkennbarer  Vortheil.  Der  zum  Erreichen  des  centralen  Stumpfes 
erforderliche  En^'eiterungsschnitt  wird  von  Witzel  seitlich  parallel  der 
Sehne  angelegt,  damit  die  Nahtlinie  nicht  senkrecht  auf  die  Sehne  und 
Sehnennaht  falle.  Dieser  Vorschlag  gründet  sich  auf  die  auch  von 
Schüssler  aus  Billroth's  Klinik  hervorgehobene  Thatsache,  dass 
die  Wunden  oft  wegen  der  nothwendig  gewordenen  Lagerungsart  unter 
grosser  Spannung,  wegen  der  die  Verletzung  bedingenden  Querwunden 
meist  auch  bei  glattem  Verlaufe  Oedeme  aufweisen  und  die  Narben- 
bildung daher  oft  in  sehr  massiger  Weise  sich  vollziehe  und  auf  die 
Sehne  fixirend  übergreife.  Ob  dieses  Bedenken  durch  seitliche  Schnitte 
aufgehoben  wird,  bleibe  dahingestellt. 

Besondere  Haltevorrichtungen,  provisorisches  Aimähen  der  Sehne 
iNicoladoni),  Halteschlicge  (Witzel)  benöthigt  man  kaum.  Als 
wichtigste  technische  Vorschläge  für  die  Sehnennaht  seien  diejenigen 
von  Wölfler,  Trnka,  Hägler  durch  Illustrationen  erläutert  (Fig.  183). 

Leber  plastische  Operationen  an  den  Sehnen  s.  S.  487. 
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Capitel  3. 
Briiehe  des  Radius  am  unteren  Ende. 

<Bruch   am  classischen  Ort.     Typischer  Kadiusbruch. 
CoUes'  fracture.) 

L)ie  Brüche  an  der  Grenze  des  mittleren  und  unteren  Drittels  des 
Speichenknocheus  übertreffen  an  Häufigkeit  kaum  die  in  der  Mitte  oder 
im  oberen  Drittel.  Sie  haben  in  früherem  Abschnitt  ihre  Besprechung 
{gefunden. 

Von  ganz  anderer  praktischer  Bedeutung  ist  der  sogenannte  ty- 
pische Radiusbruch.  Je  eingehender  wir  uns  mit  ihm  beschäftigen, 
um  so  mehr  schwindet  allerdings,  nnmentlich  in  anatomischer  Be- 
ziehung,  der  Begriff  des  ^Typischen".     Die  Details  des  Bruches  sind 
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loolH  ninfinijjrfftlfi^f,  nnH  man  vermisst  die  typische  Wiederkehr  der 
Fovtn  in  ninor  ^ro««ftn  Zahl  von  Fällen,  die  wir  in  der  klinischen 
Sprni'lif»  *lor  lypisrliftn  Fra^ttur  zurechnen.  Immerhin  bietet  die  6e- 
^nttunt «Symptomatik  hinsichtlich  Aetiologie  und  Klinik  der  Verletzung 
au«^li  wioflnr  so  v\o,\  [If^bereinstimmendes,  dass  es  sich  aus  praktischen 
HrUnHon  ompti*»hlt,  an  dftr  gewählten  Bezeichnung  (Colles,  Volk- 
in  nun)   fost./iihalt^Mi. 

1  )in  f^nnchicht^  (liHHeiV  Verletzung  ist  reich  an  interessanten  Einzelheiten. 
Srhnn  (If^r  Hrnfit^Tirl,  Hans  sie  bis  zu  dem  Anfange  des  19.  Jahrhunderts  so 
gut  wio  nir.ht.  bekannt  war,  so  dass  im  Jahre  1814  der  schottische  Arzt 
Olli  Ihr  din  nrntfit  (genaue  Beschreibung  liefern  konnte,  muthet  seltsam  an. 
In  dnr  Fol^o  findr'.n  wir  die  Namen  hervorragender  deutscher,  französischer, 
f^nsliffnbnr  und  ^Linerikanischer  Chirurgen  mit  der  Pathologie  und  Therapie 
dpff  llndinnbrncheH  Vftrkniipft,  eine  namentliche  Blustrirung  seiner  grossen 
prskfiitr.hfin  riedeutiing.  Nimmt  doch  die  Badiusiractur  der  Häufigkeit  nach 
mV  f^Tfitf^  Ht^llf)  unter  allen  Knochenbrüchen  ein,  indem  sie  nach  Goyrand 
bninnb«^  oin  Drittfil  Hämmtlicher  Fracturen,  nach  Malgaigne  und  Hoffa 
10  P?oc«nt,  nar.h  Hruna  9,^  Proc6nt  ausmacht,  und  ist  doch  ihre  Bedeutung 
l'nr  df^n  C4f^branfJi  der  Hand  so  evident,  dass  es  mtissig  wäre,  weitere 
Worte  darüber  zu  verlieren. 

(4Rnz  benonders  ist  ihre  prognostische  Stellung  noch  durch  die  Ein- 
t'iUirung  dpT  Ilnfallgesetzgebung  in  Deutschland  gewachsen;  endlich 
kann  rlio  therapeutische  Seite  solche  Schwierigkeiten  und  Unzuträglichkeiten, 
auch  bni  Hor^^älti^er  Berücksichtigung  aller  Einzelheiten,  aufweisen,  dass 
oft.  nur  I  Inerfahrenheit  zur  Entschuldigung  voreiligen  Urtheils  über  von 
Andenm  erzielte  Heilergebnisse,  ohne  genaue  Kenntniss  der  einschlägigen 
VorhältniHHe  in  jedem  einzelnen  Falle,  dienen  kann.  Die  Verletzung  ist,  mn 
das  schon  hier  vorweg  zu  nehmen,  in  ihren  Folgen,  namentlich  bei  älteren 
Ijeuten,  als  eine  keineswegs  so  harmlose  zu  betrachten,  als  dies  nach 
manchen  Darstellungen  erscheinen  kann,  und  gerade  in  einem  Handbuche 
der  praktischen  Chii-urgie  scheint  es  uns  eine  besondere  Pflicht,  nicht 
nur  aller  Einzelheiten  der  frischen  Verletzung  in  Bücksicht  auf  die  thera- 
peutischen Indicationen^  sondern  der  vielfachen  Modificationen  der  Prognose 
zu  gedenken. 

Unter  der  typischen  Fractura  radii*(loco  classico)  verstehen 
wir  tlen  isolirten  (meist  Quer-)Bruch  des  Knochens,  rund  10 — 25 
(30)  mm  über  dessen  distalem  Ende,  mit  Verschiebung  des 
distalen  Fragmentes  in  dorsaler  und  meist  radialer  Richtung, 
häufig  unter  entsprechender  luxationsähnlicher  Mitverschiebung  der 
Handwurzel,  fast  durchweg  zu  Stande  gekommen  durch  Fall  auf 
die  Vülarseite  der  vorwärts  ausgestreckten  (dorsalflectirten) 
Hand. 

Am  raschesten  rollt  sich  die  klinische  Symptomatik  vor  uns  auf, 
wenn   wir   den 

Entstehungsmechanismus 

der  Verletzung  berücksichtigen. 

Die  Möglichkeit,  einen  Bruch  an  Röhrenknochen  herbeizufuhren,  ist 
bekanntlich  dann  um  so  «grösser,  je  grösser  der  Abstand  der  Richtungs- 
linien der  auf  den  Kno<'hen  einwirkenden  Kräfte  ist  (allgemein  gültiges 
Fracturgesetz). 

Die  für  den  Radiusbruch  in  Betracht  kommenden  Kräfte  sind  die 
folgenden:    Während  der  Kranke   auf  die  Vola  der  dorsalflectirten  Hand 
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fällt,  drängt  die  durch  ihre  Bänder  als  ein  Gimzes  wirkende  Masse  des 
Carpus  gegen  den  dorsalen  Rand  des  Radius  an.  Die  Carpusmasse  nimmt 
die  Kraft  auf,  welche  aus  der  Gegenwirkung  des  Bodens  gegen  den  auf 
dem  Handgelenk  lastenden  Theil  des  Körpergewichts  und  dem  infolge  des 
Falles  auf  das  Handgelenk  ausgeübten  Stoss  resultirt,  und  pflanzt  als  ein- 
heitliche, unnachgiebige  Masse  diese  Kraft  ungeschwächt  auf  den  Radius 
fort.  Bodenwiderstand,  Körpergewichtstheil,  Geschwindig- 
keit der  Fallbewegung  stellen  sonach  die  Componenten  dieser  ersten 
Kraf)r(Stoss-)Wirkung  dar. 

Gleichzeitig  spannt  sich  aber  vom  volaren  Radiusrand  gegen  die 
Handwurzel  das  sehr  feste  Ligamentum  carpi  volare  propr.  profundum^, 
welches  nach  Erschöpfung  seiner  physiologischen  Elasticität  als  eine  der 
ersten  oben  präcisirten  Kraft  entgegengesetzte,  im  Sinne  eines  Zuges 
wirkende  Kraft  einsetzt,  an  Widerstand  ofiFenbar  dem  Knochen  überlegen 
ist  und  daher  eher  den  Bruch  des  Knochens  zu  Stande  kommen  lässt,  ehe 
es  selbst  zerreisst. 

Das  untere  Radiusende  wird  sonach  durch  Stoss  und  Riss  heraus- 
gebrochen (Fig.  184). 

Von  einer  ausschliesslichen  Stoss-  oder  ausschliesslichen  Riss- 
wirkung kann  im  AUgemeinen  nicht  die  Rede  sein;  immer  müssen,  me- 
chanisch betrachtet,  beide  Kraftwirkungen  zur  Geltimg  kommen,  um  den 
Bruch  zu  bewerkstelligen. 

Die  Wirkung  der  Kraftäusserung  aber  ist  die  gleiche,  mag  eine 
Masse  in  Bewegung  gesetzt  oder  bewegte  Masse  arretirt  werden.  In 
beiden  Fällen  ist  die  Möglichkeit  der  Continuitätstrennung  um  so  grösser, 
je  grosser  der  GeschwindigkeitsefiFect  ist.  Wir  würden  sonach  die  gleichen 
Kräfte  auf  den  Radius  einwirken  lassen  können,  ohne  dass  ein  Bruch  zu 
Stande  käme,  wenn  die  Krafteinwirkung  erst  ganz  allmälig  anstiege. 
Die  Geschwindigkeit  des  Fallvorganges  ist  sonach  von  grosser  Bedeutung, 
aber  nur  selten  werden  wir  uns  eine  genaue  Vorstellung  von  ihr  machen 
können. 

Ebenso  entscheidet  das  Maass  der  Geschwindigkeit  der  Kraftüber- 
tragung über  den  Sitz  der  Kraftäusserung;  je  rascher  die  Kraftüber- 
tragung erfolgt,  um  so  näher  dem  Ansatzpunkte  der  Kraft  kommt  die 
Wirkung  zur  Geltung.  Dass  wir  endlich  den  Bruch  überhaupt  im  distalen 
Ende  des  Radius  und  nicht  in  dessen  Mitte  zu  Stande  kommen  sehen, 
findet  ebenfalls  in  rein  mechanischen  Gesetzen  seine  Erklärung ;  ihre  Ana- 
lyse würde  uns  jedoch  bei  dem  gegebenen  Rahmen  der  Darstellung  zu 
weit  fuhren. 

Endlich  fuhrt  der  Fallende  ganz  imbewusst  im  Momente  des  Fallens 
zur  Gewinnung  sichererer  Stütze  eine  mehr  minder  forcirte  Pronations- 
bewegung des  Radius  aus.  Von  dem  jeweilig  schon  zu  Stande  ge- 
kommenen Umfange  dieses  Pronationsactes  im  Momente  des  Falles  wird 
es  weiterhin  abhängen,  ob  das  dorsal  sich  schiebende  distale  Fragment 
sich  gleichzeitig  nach  seitwärts,  meist  radialwärts  abdrängen  lässt;  denn 
dieses  Fragment  wird  unter  Umständen  schon  in  halber  Pronation  durch 
die  Bodenberührung  und  den  Bodenwiderstand  arretirt,  während  die  Pro- 
nationsbewegung auf  den  Schaft  des  Radius  noch  fortwirkt;  wir  sagen: 
Das  untere  Fragment  wird  gegen  das  obere  in  Snpination 
ir  edrängt. 


M  Nach  He  nie  Lig.  carpi  vol.  prof.  arcuatum,  radiatum  und  transversum. 
nach  der  neuen  Nomenclatur  (W.  Eis,  Die  anatomische  Nomenclatar,  Archiv  f. 
Anat.  u.  Fhyaiol.,  Supplementband  1895,  S.  42)  Lig.  radio-carpeum  volare,  welches 
am  Proc.  styloideus  und  am  Yorderrand  der  Facies  articularis  carpea  des  Radius 
entspring  und  in  mehreren  Bündeln  an  die  Ossa  naviculare,  lunatum,  triquetrum 
und  capitatum  geht  (Spalteholz,  Anat  Atlas). 


.'.MT^ffr.Jinaü^meiiUiinLsmLU. 


|i  T-nin        .,:. :  .*:  «r..-     r.--.«f    i.if.  jlrtichzftitiÄer  Verkürzunp  de 

'»..1   »'.irl..!  •  ..  r-^T.       ,,..     ^T,  ..r,-  ^Mirf^nanienkunaf  des  distalen   Frag) 

•  yi      11    .l.rr  n'.^l.tnft7iri;_fpr-T-.vj«p    !irt  riAnriwurz»il  and  Hand  j^loichse 

Ml     |int),..|r,.,;u..i ..  A-i-:.-..  •..-.r.wsrr-i.iintf.  :neist  radiale  Inflexion,  fo 


I  vi-i-'li-  .   ;:»■]. 


Li.i  .■,■!  l'.'!  unt^r»?!!  Kraj^Tnents.    (Fall  Srlir«-» 


IW'TiWi'.  r*s!jr;r?  in.- ;;:'.:•. im::.:  der,  wenn  ausgespru»  lien  vor 
III II  rh  n  ri  t  '  ■  vinj,to;;M:n';or:.  f.  lex:  bajonett  förmige  Kj 
oixuh.'i  1 1;  «l«:s  H;iiul;^'i:.:i:l:»  H  ii.it  duisultjr  BuckclbüduDg .  Unter 
zriii^iT   li.iiHi;ilin(l«;xiijn  der  llan«!. 

nhiin  V. *:it»iw-.M  i.-t  nach  di-n  sücbcn  ^xetrebenen  Ausführuniri 
st.milli' li,  tl;in:;  im  M-imriitr  dt^s  IlriK-liCs  der  Stoss  noch  weiter  wir! 
dadiin-li    liif    I''r;«!Miii'iiti:    zur    Kinkrilini^    in   einander   bringen    kai 
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lin  während  des  Falk-Ds  volarwärts  sich  drängende  Radiusschaft 
it  volarwärts  weiter  und  verschiebt  sich  gegen  das  untere,  dorsalwürts 
eitende  Fragment  dergestalt,  dass  er  mit  seinem  Dorsalrand  sich 

gegen  den  Volarrand  des  Fragmentes  ankeilen  wird. 

Für  die  mechanisch  unhaltbare  reine  Kissgenese  trat  besonders 
omte  ein  auf  Grund  von  Versuchen,  die  nicht  in  allen  Punkten  ein- 
Isfrei  sind.  In  die  Li'ickeii  seiner  Argumente  haben  daher  verschiedene 
ren,   namentlich  Löbker  und  Bahr,  hineingeleuchtet     Die   ältere 

Stoss-   und  Gegenstosstheorie  zählte  zu  ihren  Vertretern  Nelaton, 

Fig.  185. 


Radiale  Inflexionsstellnng  bei  lYact.  radii,  mit  Fract.  proc.  styl. 


art,  Middi.ldorpf  und  viele  Andere.  Es  würde  der  praktischen 
e  unserer  Ausführungen  zuwiderlaufen,  wollten  wir  des  längeren  bei 
aehr  historisch  als  sachlich  interessirenden  Gontroversen  verweilen, 
lechanismus  von  Mitverletzungen  benachbarter  Knochen,  Gelenke  und 
uheile  mag  erst,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  bei  der  Be- 
lung  der  nachweisbaren  auatomisch(n  \'erändorungen  dieser  Theile 
inung  finden. 

Noch  ist  ergänzend  hinzuzufügen,  dass  bei  Fall  auf  das  Dorsum 
in  umgekehrter  Haltung  dor  Haiidi  mit  Vularflexion  der  Hand 
jnannten  Kräfte  in  entgegengeöetzter  Ilii  litung  zur  Wirkung  kommen. 
ist  es  das  dorsale  Carpalli^ament,  welches  die  Rolle  der  Volaren  beim 
hen  Bruch  überiiinimt.   als  Zuiikraft   am   dorsalen  Kand  des  unten*D 


►•-    ..'.1.  :■.:;-?■  ■'.li'^r.i*^. 


'   '  ' ^'      "  "■♦•'*       •  ^^.  r.-     iui  •"'.injAiknot  hen  jetzt  sich  eher  an  den 

'"••■!    ...  *.  -^..  .r         .,w:.i-.  ^n.i   .•,.:.r  \U  S  .ar  iheiträger  stossend  wirken. 

»     .r.M. .    1,  r  .!•■.  -:.t:^,.'.  .."  'V  .:^p  >^stÄlrr-  >ii,  ii  iahrir  bei  diesem  Verletzungs- 

•'■"■■'    ■  i-'^'      '^    i^^v^i.  i.  1^     n     imirekr-nrr^r   feii:hnin;r   von   distal-dorsal 

■      '■   ,'     ■in'      '-^r        r^ohi^r.T  ,i.'!i  -»rwi.ri.    ^ntapreirhend  das  distale  Erag- 

"*■  .     •    ri"       '  .  !•!  ,.;r.t       ■r^.Mii.^'ruir.ii    :n    -Sranle    kömmt,    volarwärts  und 

-  .r,   t    !.'  : .  .ir^i.-...r.t-r...  .:^,^Tir    ,|,-.    :0,..|.-,^„,   ;...j..     Da  jedocL   diese  Bruche 

.  •    ,-1  ■•■  ii  rn^-'  -^     -vn»     -T.^    Virknnj:    :.s  r'nreranns  im  Sinne  des  Suchen« 

'■     :t' r    >  :*ri'»^  -     .j   -if.rMi»^   A.*mm.n ,    ii.jmmt  die  Pronationsbfwegung 

^      I''"        '».■»-.  ;../*     .i,-   -v^siihjin j   j;e-eniib»ir  der  Volarflexion  una  re- 

■ . I ♦ ; !  ■     '■.^\■fr.  ■■ , c*  ^ .: o r. :> n n-. , I .-.«:  F. !  fj  -v  r-  j  1  i  1 H  „'  =  aii^lit  seltcn  ui itcF  Splitterung). 

\    .     !...^.v    n»^r-'j«i'i-iMH-    .\fiinii'nrr-n   iv^iilurt  demiiaoh  das 


,  ':  .ir  ..  ni  .  • 


Bad 


:> ■     ;Jä.ii.j<i^r-.r!ir*s.       \V'..niür»=rr    ijeb«.»n     uns     Obductions- 

•it,...  ,.h..*::.'i.i.-  i''U.Tl:ij?fn  .m  die  Hand,  abs  die  Untersuchung 
itMi  »r  K-,rr.ir  im  i.Hh»*nden,  in  hervorragender  Weise  neuer- 
■■■''••!•'•■     :   »■- ii    ::i^   !  »'U'i'hleurhrunifsvt^rtahren,   und   endlich  (lir 


>f»it/^  '»«^  iivi  »  ■ .  :..r,r^-^.  K  .1  ii  lev -*>-<»  h  erst  haben  ein  sorjj^altijf 
/Mw.,n>m»'T^./i-»'r/r.<  l'.üii  t^r  ^'-rtet/.unir .  ^e  es  namentlich  durch  das 
l,M»»tm.nT.ifv,jr<     — v.  Tr-r*    vir.j,  »nnvMrten. 

.\<"'.  ;  r-     .     ir.-iiM-i  iie  Darsft-llung   machen   therai»eutisch- 

.)rorriMi'i:ti-i  I,.-  •  i.s-,  :.r^t.:::^kr.'   'iiif  F.inrbeilun^  in  Epiphysenlüsungen. 

vollständige  un<l  unvoll- 
;i-  >-.  ständige     Brüche     und 

B'  i  s  s  u  r  brüche  ( sogenannte 
typische  Contusionen)  prak- 
tisch empfehlenswerth. 

Die  Fractur  als  Epi- 
fihysenbnich  des  Radius 
schlechthin  zu  bezeichnen, 
ist  nicht  zutreffend.     Reint* 

Epiphysenlösungen 
sehen  wir  jenseits  des  18.  Le- 
bensjahres nicht  mehr,  wäh- 
rend das  grösste  Contingent 
zur  Verletzung  das  r)0.  bis 
«»'K  Lebensjahr  stellt.  Bei 
Kindern  sind  J^piphysen- 
lüsungen  nicht  selten  <Hel- 
t'erich).  Fast  immer  setet 
ilann  die  Bruchlinie  auf  der 
Vohirseite  in  der  Epiphysen- 
linie  ein,  folgt  dieser  eine 
kurze  Strecke  und  läuft  dann 
in  schräger  Richtung  durch 
die  Diaphyse  nach  dem  Dor- 
sum  aus,  so  dass  am  Rande 
I« '■  KjHplr. -«•  -iri  l\ii!:i»  r«'^  mi»-r  t^rösseres  zackiges  Fragment  der 
I 'i;f|.ii\^i- .  :ih  KT  ui.  h  .1.1?:  l»Mrsuni  zu  au  Breite  zunehmend,  haften 
:.;...:,i      Kl!..;  — ui,.   -,•.       Wir    weit    es    dabei    zu    einer   Ablösung 
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«  Periostes  von  der  Diaphyse  kommt,   worauf  Bruns  hingewiesen^ 
sst  sich  durch  die  Palpation  kaum  entscheiden. 

O.  Wolff,  welcher  eine  Zusammenstellong  von  im  Kölner  Bürgerhospital 
»haditeten  Epiphysenlösungen  gegeben,  wies  unter  525  Brüchen  skiagraphisch 
l  Epiphysenlösungen  nach,  von  denen  5  auf  die  untere  Radius-,  1  auf  untere 
adins-  und  XJlnaepiphyse  entfielen.  Er  hält  ganz  reine  Epiphysenlösungen,  die 
ich  scharf  an  die  Richtung  der  Wachsthumslinie  halten,  für  die  Regel. 

Die  Hauptzahl  der  Radiusbrüche  zeigt  die  Bruchlinie  ausser- 
lalb  des  Gelenkes.  Die  Bruchstelle  findet  sich  6  (Smith)  bis  40  mm 
Celles,  Hamilton),  meist  10 — 30  mm  (Dupuytren,  König)  ober- 
ulb  der  Spitze  des  Proc.  styl,  radii  bezw.  der  Gelenklinie  (Fig.  187). 
Die  neueren  Untersuchungen  an  Durchleuchtungsbildem  zeigen  sie 
meist  zwischen  10  und  22  mm;  von  Bardenheuer  wird  mit  Recht 
herrorgehoben ,  dass  diese  Entfernung  in  ziemlich  breiten  Grenzen 
sehwanke,  je  nach  der  Seite,  von  der  aus  die  Fractur  betrachtet  wird 
(Vola  oder  Dorsum)  und  je  nach  der  Schrägheit  der  Bruchlinie.  Meist 
igt  der  Abstand  vom  Gelenke  auf  der  Beugeseite  geringer  als  auf  der 
Streckseite,  d.  h.  wir  haben  es  mit  einer  schräg  von  volar-distal  nach 
doisal-proximal  verlaufenden  Bruchlinie  zu  thun.  Ueber  die  ümkehrung 
der  Bruchlinie  bei  Fall  aufs  Dorsum  ist  am  Schlüsse  des  Abschnitt 
^Mechanismus  der  Verletzung*  berichtet. 

Kommt  es  zu  einer  Dislocation  des  distalen  Fragmentes,  so 
finden  wir  dasselbe  bei  den  Knochen  in  ganzer  Dicke  durchdringendem 
Bruch  nach  dem  Dorsum  verdrängt,  eventuell  mit  Proximal  Verschie- 
bung in  der  Achsenrichtung  der  Diaphyse,  oder  wir  sehen  das  untere 
Bruchstück  um  seine  Radio-ulnarachse  dorsalwärts  gedreht.  Häufig  er- 
(Uirt  das  Bruchstück  gleichzeitig  eine  radiale  Seitenverschiebung.  Die 
Folge  ist,  da  die  Ulna  in  ihrer  Continuität  erhalten  bleibt,  eine  Ein- 
knickung  der  Hand  in  der  Handgelenksgegend  nach  der  Radialseite: 
die  Hand  ist  in  Radialinflexion  gedrängt.  Bleibt  das  Fragment  am 
Discus  articularis  festhaften,  so  kann  es  auch  zu  einer  Drehung  des 
Bruchstücks  um  seine  Dorsovolarachse  kommen,  wodurch  es  sich  schein- 
bar nach  der  Ulna  zu  verschiebt,  richtiger  gesagt,  von  der  Ulna  mit- 
gerissen wird.  Von  einer  eigenthchen  Ulnarwärtsdrehung  (Hoff a) 
kann  wohl  nur  ausnahmsweise  die  Rede  sein. 

Brüche,  wo  die  Bruchlinie  in  gleicher  Richtung,  aber  schräg  ins 
Gelenk  hinein  penetrirt,  gehören  zu  den  seltenen.  Wir  selbst  haben 
sie  röntgographisch  zweimal  nachweisen  können.  Diese  Bruchform 
ist  zuerst  von  J.  Rhea  Barton  beschrieben  worden.  Lenoir  musste 
$ich  davon  überzeugen,  dass  eine  von  ihm  als  Dorsalluxation  der  Hand 
liagnosticirte  Verletzung  ein  solcher  Bruch  war,  wo  dem  dorsalwärts 
kosgewichenen  Fragmente  die  ganze  Handwurzel  folgte. 

War  der  Binich  kein  vollständiger,  war  die  volare  Knochen- 
artie  noch  im  Zusammenhange  mit  der  Diaphyse  geblieben  und  war 
3  nur  zur  Einknickung  gekommen,  so  überwiegt  die  Dislocation  des 
nteren  Bruchstückes  im  Sinne  einer  Drehung  um  den  queren  Durch- 
lesser  des  Knochens  an  der  Fracturstelle  mit  dem  unteren  Ende  nach 
sm  Dorsum  zu.  Das  Gleiche  gilt  von  den  Brüchen,  wo  das  Diaphysen- 
agment  sich  (meist  mit  seiner  Dorsalkante)  in  die  Volarkante  des 
ateren  Fragments  hineinstaucht.    Die  Verkürzung  der  Radiusachse  als 
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solche  wird  hier  ausreichen,   um   eine  radiale  Abweichung  der  Hau 
zu  bewirken. 

liei  Zertrümmerung  des  unteren  Fragments  in   mehrere  Bruch 


Fig.  187. 
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HruchliiiiiMi  (Hchcmatisdi)  bei  Kadiiisbrucli.    (Nach  Kahleyss-Oberst.) 

stücke,  wie  wir  sie  bei  älteren  Personen  häufiger,  im  jüngeren  ni 
mittleren  Lebciisulter  ziemlich  selten  beobachten,  findet  sich  mit  ta 
Querl)ruch  der  zu  demselben  senkrecht  stehende,  das  Kadiocarpalgekok 
penctrirende  lirucb  combinirt. 
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Ich  habe  diese  Verletzung  in  ausgesprochener  Weise  durch  Durch- 
Michtungsbilder  nur  2mal  in  jüngerem  Alter  zu  erweisen  vermocht, 
mal  bei  einer  28jährigen  Frau  bei  Fall  auf  die  dorsalflectirte ,  Imal 
ei  einem  32jahrigen  Mann  bei  Fall  auf  die  volarflectirte  Hand;  bei 
Iteren  Individuen  ist  sie,  wie  gesagt,  häufiger. 

Gar  nicht  so  selten  verläuft  die  quere  Bruchlinie  hierbei  mehr  in 
beni  proximalwärts  offenen  Winkel,  es  entsteht  sonach  eine  Art 
f-Bruch ;  von  den  beiden  Theilstücken  pflegt  dann  das  radiale  grösser 
lIs  das  ulnarwärts  gelegene  zu  sein.  Sehr  oft  zeigen  diese  Comminutiv- 
>rüche  gleichzeitige  Einkeilung,  und  zwar  keilt  sich  für  gewöhnlich 
lie  volare  Kante  des  oberen  Fragments  in  das  radiale  Bruchstück  ein. 
Toill emier  hat  eine  solche  Einkeilung  mit  Spaltung  des  unteren 
Bruchstückes  in  vier  Fragmente  beschrieben. 

Das,  was  wir  von  älteren  Autoren  unter  Fissuren  des  Radius 
iiigegeben  finden,  namentlich  palpablen  Fissuren,  dürfte  die  Durch- 
leuchtung meist  als  Fractur  ohne  Dislocation  aufdecken.  Kahleyss- 
Qberst  beobachteten  sie  unter  48  frischen  Fracturen  des  Radius  nur 
2mal  (beide  Male  bei  Fall  auf  das  Dorsum  der  volarfiectirten  Hand), 
[eh  selbst  könnte  bei  einer  Röntgogrammsammlung  von  mehr  als 
40  Radiusbrüchen  mit  keinem  reinen  Fissurbild  dienen.  Diejenigen, 
welche  das  Glück  hatten,  solche  zu  beobachten,  geben  an,  dass  die 
Fissuren  das  Gelenkende  gewöhnlich  in  der  Längsrichtung  durchsetzten, 
h  den  niedersten  Graden  drängt  nach  Bruns  die  feine  Spalte  eben 
nur  durch  den  Gelenkknorpel  bis  in  die  spongiöse  Substanz  ein,  in  den 
löheren  Graden  erstreckt  sie  sich  in  verticaler  oder  schräger  Richtung 
tiefer  in  die  Epiphyse  hinein,  und  in  den  höchsten  setzt  sich  der  Riss 
iK)ch  mehr  oder  weniger  weit  in  die  Diaphyse  hinein  fort.  Von  einem 
Jalle  geradezu  sternförmig  verlaufender  Fissuren  berichtet  Hamilton. 

Die  klinische  Bedeutung  der  Fissuren  würde  naturgemäss  in  der 
«onsecutiven  Alteration  des  Radiocarpalgelenkes  zu  suchen  sein.  Meist 
jedoch  werden  eben  wohl  die  Fissuren  nur  in  Combination  mit  Fractur 
beobachtet. 

Unter  den  Mitverletzungen  der  Radiusfractur  spielt,  nach  Häufig- 
keit des  Vorkommens,  die  Hauptrolle  der  Abbrach  des  Processus  styloi- 
leasülnae  (Nelaton),  viel  seltener  der  Bruch  derUlna  selbst.  Kahleyss- 
0 berat  fanden  den  Processusbruch  in  78  Procent  ihrer  Radiusbrüche,  wir 
nicht  annähernd  so  häufig,  aber  oft  genug,  um  ihn  als  häufigste  Com- 
piücation  anzuerkennen.  Die  Grösse  des  abgebrochenen  Stückes  schwankt 
Kwischen  kleinen,  kaum  erkenntlichen  Splitterchen  und  etwa  Bohnengrösse. 
Von  grosser  prognostischer  Bedeutung  und  weiter  imten  des  Genaueren  zu 
erörtern  ist  die  gleichzeitige  Gesammtcontusion  der  Carpalgelenke. 
IKe Diagnose  der  Verletzung  einzelner  Handwurzelknochen  neben  d^T 
Badiosfractur  ist  früher  nur  ausnahmsweise  gelungen  und  meist  auf  Ver- 
muthuDg  basirt  gewesen.  Bardenheuer  hält  den  gleichzeitigen  Bruch  des 
Os  naviculare  für  nicht  selten.  Gocht  und  Kahleyss  wiesen  ihn  je 
Smalnach.  Wir  haben  ihn  Imal  beobachtet.  Femer  ist  von  Bardenheuer 
SoulI,  von  uns  Imal  Bruch  des  Os  capitatum  gleichzeitig  nachgewiesen 
worden.  Destoit  imd  Gallois  beschreiben  denjenigen  des  Os  hamatum; 
Kthleyss  sah  weiter  einmal  Fissur  des  Os  lunatum,  einmal  Bruch 
ditseB Knochens.  Von  sicher  erwiesenen  Begleitluxationen  kommen 
lurii  unserer  Literaturdurchsicht  nur  solche  dts  Os  lunatum  in  Betracht. 
Sehr  wichtig  sind  endlich  die  Splitterungen  des  Discus  articularis  (Gar- 
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tilago  triangularis),  Abreissung  desselben,  Contusionen  und  Knorpelfissuren 
im  Radio-uloargelenk.  Vielfach  sind  im  weiteren  Verlaufe  durch  diese  so- 
wohl Schmerzen  als  Functionsstörung  und  Gelenkdeformirung  bedingt 

Gehen  wir  über  zum 

klinischen   Bilde 

der  Verletzung.  Sehr  häufig  tragen  uns  die  Verletzten  den  ge- 
brochenen Arm  geradezu  entgegen,  sie  unterstützen  ihn  bei  jedem 
Stellungswechsel,  nachdem  sie  die  Erfahrung  gemacht,  dass  Be- 
wegung und  Erschütterung  Schmerz  auslösen.  Die  Stelle  grössten 
Schmerzes  wird  nicht  selten  scharf  localisirt.  Bei  Einkeilungen  ksim 
die  Schmerzempfindung  sehr  zurücktreten.  Mitbetheiligung  des  Ge- 
lenkes pflegt  sie  zu  erhöhen.  Umschriebener  Druckschmerz  ist 
in  allen  Fällen  von  Fractur  vorhanden  und  bei  blossen  Knickungen 
oder  bei  Einkeilungen  oft  eines  der  wichtigsten  Symptome  (wegen 
der  charakteristischen  Localisation  l^h — 2^«  cm  oberhalb  des  Proc 
styl,  radii).  Lassen  wir  den  Kranken  active  Bewegungen  mit  der  Hand 
der  verletzten  Seite  ausführen,  so  sehen  wir  Flexion  und  Extension 
tark  beschränkt,  Pronation  und  Supination  meist  vollständig  auf- 
gehoben. Auch  Bewegungen  im  Ellenbogengelenk  führen  die  Kranken 
nur  ungern  aus.  Geringes  Schwingen  der  Verletzungsstelle  löst  schon 
Schmerz  aus.  Namentlich  Kinder  schonen  den  Arm  auch  vor  activen 
Bewegungen  im  Ellenbogengelenk  fast  vollständig.  Die  Kraft  der  Hand 
ist  sehr  verringert;  die  Bequemlichkeitsstellung  der  Finger  ist  dabei 
^/i- Streckung.  Diese  eben  angegebenen  Symptome  sind  die  Regel 
Doch  muss  hervorgehoben  werden,  dass  wir  bei  Einkeilung  langsam  und 
anscheinend  relativ  schmerzlos,  namentlich  von  älteren  Frauen,  die  ein 
grosses  Contingent  zum  Capitel  Radiusbruch  steUen,  auch  Pro-  und 
Supinationsbewegungen  in  wechselndem  Umfange  ausführen  sehen,  aller- 
dings ohne  dass  der  normale  Umfang  beider  Bewegungen  erreicht  würde. 
Die  Betrachtung  führt  oft  allein  schon  zur  Diagnose.  Die 
sichtbaren  Anomalien  sind  eben  an  sich  annähernd  typisch,  doch  ist 
der  sichtbare  Grad  der  Veränderungen  ein  sehr  wechselnder.  Wir  er- 
leichtern uns  in  zweifelhaften  Füllen  den  Einblick  sehr  durch  Parallel- 

Fig.  188. 
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TypiNchcr  Uu«Husbruch.    (FaU  Schreiber.) 


vergleich  mit  dem  gesunden  Arm  und  zwingen  uns,  eine  Inspection 
vom  Dorsum,  von  der  Kadial-  und  von  der  Ulnarseite  her  an  beiden 
Armen  vorzunehmen. 

Meist  fällt   auf  den   ersten  Blick   eine  Verbreiterung   der  Hint 
gelenksgegend  auf.     In  den  Fällen  ausgesprochener  Dislocation  —  » 
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•den  schon  vom  Laien  diagnosticirt  —  sehen  wir  (s.  oben  Mechanis- 
5  der  Verletzungen)  das  untere  Fragment  nach  dem  Dorsum  ab- 
chen,  während  das  obere  (Diaphysen-)Fragment  gegen  die  Flexoren 
rangt  (Fig.  188).  Die  Hand  ist  zufolge  des  Zurückweichens  des 
eren  Fragments  bezw.  Verkürzung  der  Radiusachse  auf  die  Radial- 
e  auch  proximalwärts  gezogen  und  befindet  sich  daher  wegen  Ver- 
zuDg  der  Radiusachse   in  einer  Radialadductionsstellung  (Fig.  189). 

Fig.  189. 
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Tyi>ischer  Radiusbrnch.    Beträchtliche  Radialverschiebung  der  Hand.    (Schreiber.) 

ir  sehen  am  Dorsum  oberhalb  des  Handgelenks  einen  Vorsprung,  dem 
der  Volarseite  eine  mehr  flache  Ausladung  etwas  mehr  distalwärts 
spricht  (sogenannte  „bajonettförmige"   Stellung,  s.  Fig.  190). 

Fig.  190. 


Radiasbmch  in  bijonettfdnniger  SteUang  von  Unterarm  zu  Hand.    (Schreiber.) 


Gleichzeitig  befindet  sich  durch  die  dorsale  Verschiebung  des  mit 
^m  Carpus  articulirenden  Bruchstücks  die  Hand  etwas  in  Supination, 
abend  die  Diaphyse  des  Radius  in  Pronation  gestellt  ist. 

Wir  fühlen,  eventuell  nach  behutsamer  Zertheilung  des  Blut- 
gusses, deutlich  die  Ränder  des  dislocirten,  distalen  Bruchstückes  am 
orsum.  Namentlich  fällt  der  untersuchende  Zeigefinger  beim  Gleiten 
•m  unteren  Radiusende  nach  dem  Diaphysentheil  zu  hinter  der  Fractur- 
?lle  geradezu  in  eine  Vertiefung  hinein:  die  obere  Kante  des  unteren 
agments.  Der  volarseitige  Befund  wird  klarer  bei  Tastung  längs 
r  Kadiusdiaphyse  nach  abwärts.  Die  Sehnen  erschweren  hier  unter 
ostanden  die  Betastung. 
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(Jluichwohl  liisst  sich  olt  iiuirli  liior  «iie  Bruclikanto  deutlicli  durch- 
fühlen. Bewc^lichkoit:  des  iiiik»ron  Fnigmeiits  ist  nur  in  einem  kleinen 
Tli(^i]<'  der  Fälh»  deutlich  nju'lnvi'isbar.  dementsprechend  auch  Crepi- 
tatioii  meist  nicht  (dinc  weiteres  zu  ftüden.  Ziemlich  liäutig  (s.  oben» 
sehen  und  fühlen  wir  glcichzeiti«^  das  Herausspringen  des  unteren  Ulna- 
cndt's  an  der  Aussenseit«?,  und  liisst  sieh  schon  beim  Vergleich  mit  der 
gesimden  Seile  die  pathologische  Verschiebung  erkennen.  Beim  j^leicli- 
zeitigcn  Al)bnich  des  Proc.  styl,  ulnae  ist  meist  ein  charakteri^iti^cher 
Druckschmerz  auch  hier  nachw(»isbar. 

In  der  gWisseren  Zalil  von  Kadiusbrüchen  sind  jedoch  di*-  Stel- 
hings-  und  ('nntimütätsveränilerungen  nicht  so  augenfslllig  und  nicht 
so  (dme  weiteres  palpahel.  Nur  i'inc  sorgfäUige  Vergleirhsprüfung 
lasst  dann  bei  Jietrachtung  vom  Dorsum  her  eine  Andeutung  von  Kadial- 
abwei<lunig  der  Hand  erkennen.  Auch  möchten  wir  hier  nicht  den 
Hinweis  auf  ein  Symptom  unterlassen,  welches  meist  schon  bei  Be- 
traclitung  von  der  Ifadialseite  her  deutlich  wird  und  dessen  Bedeutung 
von  König  bereits  hervorgehoben  worden  ist:  Normalerweise  zeigt 
nämlich  der  Hadius  bei  dieser  Betra<htungsweise,  besonders  dt-utUdi 
in  I*ronati(»nsstelhnig  des  liadius,  eine  nach  dem  Dorsum  flach  aus- 
ladende Ausbiegung.  Bei  Fractur,  mit  auch  nur  geringer  Verschiebung, 
wird  diese  Scliwingung  ausgeglichen  oder  gcdit  in  einen  leichten  volsu^ 
convexen  Bogen  ü)>er.  Die  Erkennung  und  Beachtung  dieses  Phäno- 
mens liisst  fast  nie  im  Stich  und  ist  bei  geringerer  Dislocation. 
als  der  typische  {{adiusbruch  sie  zeigt,  von  grossem  ]»raktisih-dia- 
gnostischem   Wertlu'. 

Da  eine  beträchtliche  Zahl  der  Fälle  eingekeilte  Brüche  sind 
(Diday,  Callender,  alle  neueren  Autoren),  würde  es  fehlerhaft  sein, 
(■repitation  als  diagn<Kstisches  llülfsmittel  gewaltsam  erzeugen  zu 
wollen.  Aleist  fühlen  wir,  wie  schon  erwähnt,  keine  Krepitation  wäh- 
rend der  Betastung.  Für  die  Verwerthung  des  umschriebenen  Druck- 
s<'hnierzes  als  eines  unter  rmstän<len  ausschlaggebenden  McuMitesi 
Ideibi  es  eine  beheFvigenswerthe  Schulregel,  von  ihm  aus  die  Nachba^ 
theile  des  iiafjius  und  seinen  (-nntinuitätsverhiuf  abzutasten,  insbesomle«' 
d«'n  Proc.  styh»i<leus,  dessen  untere  S})itze  in  der  Tabatiere,  der  Ve> 
tiefung  zwisj'hen  Abdurtor  und  Kxt«^nsor  pollicis  longus,  zugänglich 
ist.  Aus  der  li(»{:»li>alif>n  \^i  2Vj  rni  «d)erhalb  dieses  gewinnen  vir 
sonaeh  einen  zuverlässigen  <liagu<)stisehen  Anlialt.  Wir  weisen  diesen 
Druckseh  merz  besser  iunh  dureli  langsames  Vorgehen  mit  der  Spitze 
des  Zeigeiingers.  als  dur<h  ein  Hin-  und  Hergreifen  mit  der  ganzen 
untersuchenden   Hand. 

Stelion  wir  nur  Druc^kscliinerz  und  diesen  ausgesprochen  in  der 
Taliatien^  fest,  so  ^^elnn  wir  selten  fehl,  wenn  wir  einen  alleim>;eQ  Ab- 
I )i-U(:h  d<  s  r  r o e e  s s  u s  s t y  I  u i d i  u s  r a d ii  aimehuKin.  Auch  diese  L&sion 
beobadileii  wir  zitiiilir'li  liiiuli^.  Wir  vtirfü;j;un  nicht  über  KöntgogranuM 
oini  r  vobiren  Laxatioii  eines  einzelnen  llandwurzelknoehcns.  womit  nicht 
Abbruch  der  Spitze  drs  rrocessiis  stj-loideu-s  radii  combinirt  wäre,  und 
nmcliten  ;:oradu  hi(Tiiiis  auf  die  Entstehung  dieser  isolirten  LusatioMt 
durrli  Vurwiep'u  des  liissiiiunu'ntes  schlic.«»si  n,  welches  bei  der  YerletzaB| 
durch  ninxinialf  llyperixtensiun  so  wirken  kann,  dass  die  Handwurzel  ek« 
vuhnwiirt.s  unt.rscliliipft.  als  enor^iseh  gegen  den  Hadius  anpresst.  Splittl- 
run^  sowie  Fissuren    lassen   »ich   in«  hr  vennuthen  als  palpatorisch  aiclur 
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rweiseu.  Auch  hier  entscheidet  wohl  meist  erst  das  Röntgenverfahren, 
las  Gleiche  gilt  von  der  Mitbetheiligung  einzehier  Handwurzelknochen, 
rohl  lassen  Druckschmerz  oder  abnorme  Prominenz,  ^anz  ausnahmsweise 
ach  nachweisbare  Crepitation  eine  Fractur  oder  Luxation  eines  derselben 
ermuthen.  doch  lässt  sich  hier  oft  ein  sicheres  Urtheil  über  Details  ohne 
Durchleuchtung  nicht  gewinnen. 

Verletzungen  des  Discus  ( X  e  1  a  t  o  n)  geben  sich  bei  passiver  Prüfung 
on  Supination  und  Pronation  zu  erkennen,  wenn  sie  nicht  schon  durch  die 
'alpation  unmittelbar  (Crepitation,  Beweglichkeit,  Vordrängen  eines  be- 
weglichen Knorpelstückchens)  orweisbar  sind.  Dass  dieser  Knorpel  relativ 
äufig  in  Mitleidenschaft  gezogen  sein  muss.  erklärt  sich  aus  dem  Ver- 
ttsongsmechanismus  selbst.  Der  Umfang  der  Mitbetheiligung  ist  jedoch 
icht  immer  leicht  zu  entscheiden.  Ab  und  zu  beobachten  wir  an  der  Stelle 
ieses  Knorpels  noch  nach  längerer  Zeit  ausschliesslichen  Druckschmerz, 
aweilen  auch  geringes  Crepitiren  oder  die  Anzeichen  beginnender  de- 
)rmirender  Arthritis;  sie  machen  die  Discusverletzung  wahrscheinlich. 

Auch  ohne  nachweisbare  Discusverletzung  erfahrt  das  durch  den 
^scus  in  sich  abgeschlossene  Kadio-ulnargelenk  häufig  schwere  Schädi- 
long.  Bei  der  frischen  Verletzung,  oft  nur  durch  den  Erguss  signalisirt. 
eben  wir  im  weiteren  Verlauf,  namentlich  durch  die  in  ihnen  erzeugten 
schmerzen  und  deformirenden  Vorgänge  bedingt,  Pronation  und  Supination, 
Flexion  und  Extension  lange  Zeit  hindurch  gestört.  In  gleicher  Weise 
s^  düs  Radio- carpalgelenk  selbst,  auch  ohne  nachweisbaren  Bruch  eines 
1er  Hand  Wurzelknochen,  nicht  selten  durch  die  Contusion  schwer  betroffen: 
Langanbaltende  Ergüsse,  gefolgt  von  bindegewebigen  AVucherungen  der 
Synovialmembran.  Verdickungen ,  Schrumpfun><en  derselben  und  secundäre 
Bewegungshemmung  sind  Begleit-  und  Polgeerscheinungen. 

Eine  seltenere  Nebenverletzung,  auf  die  wir  sonst  nicht  hingewiesen 
finden,  deren  Vorhandensein  wir  aber  doch  mehrfach  wetzen  der  i;:rossen 
Schmerzempfindlichkeit  der  Basis  metacarpi  indicis  und  der  £rs(^hwerung 
der  Pronation  der  Hand  wahrscheinlich  machen  konnten ,  ist  die  Ueber- 
dehnuDg  beziehungsweise  der  Ein-  oder  Abriss  der  Sohne  des  Extensor 
carpi  radialis  von  ihrem  unteren  Insertions]>unkt. 

Di  ff  e  re  ut  in  1  diagnostisch  kommt  zunächst  die  überaus  seltene 

Dorsalluxation  der  Handwurzel  in  Betracht.   Nachweisbarkeit  der  vollen 

Badiuscoutinuität  bis  zur  Spitze  des  Proc.  stvl.  ohne  Drucksclinierz  im 

Verlauf  des  Radius,  Mangel  von  Crepitation,  von  Kadiahibduction  der 

Hami,  Abtastbarkeit  der  rundlichen  Oelcnkttiiche  der  oberen  lianiiwurzel- 

reihe  ujid  Flexionsstellung  der  Hand  werden  die  Diagnose  der  Luxation 

g^enüber   der  Fractur   leicht   sicherstellen.     Schwieriger   ist    zuweilen 

die  Entscheidung,  ob  leichte  Einknickung,  Einkoilung  mit  geringer  Ver- 

tflrzung   oder   nur  Contusion   vorliegen.     Namentlich   die    sorgrältige 

■  ontiuuitüt.sabtastung.  Berücksichtigung  des  Druckschmerzpunktes.  lei«litt» 

*erhreiterung  und  Schwiugungsäuderung  des  unteren  liadiusendes.  kurz 

Je  kritische  Zusammenfassung  der  oben  analysirten  diagnostischen  Mo- 

lent«  werden  den  gewissenhaft  Untersuchenden  kaum  eini?  Fehldiagnose 

lachen  la.^sen. 

Nur  ein  kleiner  Proceutsatz  der  Itadiusbrüche  kommt  durch  Fall 
uf  die  volarflectirte  Hand  (Linhart)  zu  Stande.  Der  Verletzungs- 
lechanismus  wirkt  hierbei,  wie  wir  oben  sahen,  in  umgekehrtem  Sinne; 
ie  klinische  Symptomatik  niuss  sich  dementsprechend  in  umgokelii*ter 
Teise  gestalten.  Die  Bruchlinie  verläuft  von  dorsal-distal  Uiich  volar- 
roximal,  das  untere  Fragment  verschiebt  sich  volarwärts.  Splitterung 
ad  Längsüssuren   sind  gerade   bei   diesem  Bruch  beobachtet  worden. 
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Auch  hier  kunii  der  Verkürzung  der  Radiusachse  Radialadduction  der 
Hand  folgen.  Als  Begleit  Verletzung  beobachteten  wir  die  analogen  Sym- 
ptome; der  Sehnenverletzung  an  der  Ansatzstelle  des  Ext.  carp.  radialis 
(wi(j  bei  der  auf  gewöhnliche  Weise  zu  Stande  gekommenen  Fractar 
an  d(^r  Flc*x.  carp.  radialis-Insertion):  Dehnung,  Ein-  oder  Abnss. 

Oborst^T  (Grundsatz  der 

Therapie 

ist,  nachweisbare  Dislocationen  nach  Möglichkeit  zu 
beheben.  Bei  der  ausgesprochenen  Verschiebung  des  unteren  Frag- 
ments gegen  <Ias  Dorsum  umfasst  der  Arzt  am  besten  mit  seiner  linken 
Hand  d(;n  Unterarm  in  der  Mitte  und  übt  mit  Daumen  oder  Zeige- 
finger die  Kontrolle  des  Uepositionsmanövers  an  der  Bruchstelle  aus. 
Die  rechte  Hand  fasst  voll  die  verletzte  Hand  in  Metacarpenhöhe  und 
fuhrt  einen  rasch  anwachsenden  Extensionszug  in  der  Achsenrichtung 
des  Untenirms  aus.  Dies  ist  der  Hauptgriff,  mit  dem  allein  si<4 
viide  Dislocationen  vollständig  beheben  lassen;  unzweifelhaft  erfordert 
er  in  manchen  P'iillen  eine  gleichzeitige  Unterstützung  durch  Zug  im 
Sinne  kräftiger  Volarflexiou  (Gordon,  Roberts)  und  Pronation.  Denn 
wir  hatten  oben  gesehen,  dass  das  untere  losgetrennte  Enochenstück 
durch  den  Verletzungsact  in  Supination  zurückgedrängt  wurde,  während 
der  übrige  Radius  kräftig  pronirte;  wir  üben  aber  auch  deshalb  gern 
diese  bei<len  Züge,  Volarflexion  und  Pronation,  weil  sie  der  Hand  die 
zuverlässigste  Stellung  zur  Erhaltung  der  Reposition  für  den  Verband 
geben.  Maximal  kommt  die  gewünschte  Wirkung  zur  Geltung,  wenn 
wir  nach  Pronationszug  noch  Ulnarabduction  (Cline,  Dupuytren) 
der  Hand  folgen  lassen  wollen. 

Will  die  Reposition  auf  diese  Weise  nicht  gelingen,  so  schafft 
die  von  Roser  geübte  und  von  König  neu  empfohlene  nochmalig» 
gewaltsame  Dorsalflexion  oft  noch  die  erwünschte  Repositionseinleitung; 
auch  dieser  lassen  wir  dann  die  obigen,  extendirend  wirkenden  Zflge 
folgen.  Bei  Bruch  der  volarflectii*ten  Hand  durch  Fall  auf  das  Dorsnm 
gestalten  sich  alle  Mantiver  in  umgekehrter  Richtung.  Auch  bei  ein- 
gekeilten Brüchen  mit  Dislocation  und  ausgesprochener  Radialverschie- 
bung der  Hand  sorgen  wir  für  gute  Einrichtung.  Wir  lockern  hierra 
erneut  die  Bruchstelle  und  begnügen  uns  mit  unseren  Manipu- 
lationen erst  nach  erzielter  Correctur.  Hierin  liegt  eben  das 
Punctum  saliens  der  Behandlung.  Nichterkennen  der  Fracturdisloca- 
tion  und  Unterlassen  der  Reposition  ist  unter  Umständen  von  recht 
ernsten  Folgen  begleitet. 

Wir  bedienen  uns  zur  Reposition  vielfach  der  Narkose.  Verfägt 
man  über  Assistenz,  so  stehen  dem  Operirenden  beide  Hände  fUr  Zug 
und  ControUe  der  Zugwirkung  zur  Verfügung,  während  der  Assistent 
den  Gegenzug  in  der  Höhe  des  Ellenbogengelenkes  und  Oberarmes  über- 
nimmt. Auch  kann  man  die  Extension  sich  erleichtem,  wenn  man  sie 
über  ein  Hypomochlion  hinweg,  z.  B.  über  das  gebeugte  Knie  des 
()})erateurs  oder  ül)er  ein  unter  die  Fracturst^lle  gelegtes  Sandkissen, 
selbst  Buchunterlage  oder  Holzklotz,  Tischrand  hinweg,  ausf&hrt 

Wie  schon  Ausführung  und  Umfang  des  Repositionsmanövers  ganz 
vom  Majisse  tler  vorhandenen  Dislocation  abhängig  zu  machen  sind,  so 
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auch  die  gesamnite  Technik,  welche  die  Fracturstelle  in  Reposition  der 
Fragmente  zur  Heilung  bringen  soll. 

Gross  ist  die  Neigung  zur  Wiederkehr  der  Dislocation  bei  aus- 
gesprochenem Schrägbruch  sowie  bei  Querbruch  dann,  wenn  oberes 
und  unteres  Fragment  nach  Reposition  sich  nicht  in  ganzer  Fläche  be- 
rührten. Die  Continuitätslinie  des  Radius  soll  nach  Reposition  bei  Ab- 
tastung des  Radius  wieder  ohne  jeglichen  Absatz  sein. 

Bei  ausschliesslichen  Absprengungen  der  unteren  Spitze  des  Pro- 
cessus styloideus  radii  bedarf  es  keinerlei  Reduction,  ebenso  wie  der 
Abbruch  des  Processus  styloideus  ulnae  ohne  besondere  Maassnahmen 
bleibt.  Ist  dagegen  die  ülna  beträchtlich  nach  aussen  gewichen,  nach 
Ruptur  des  Discus  articularis,  so  gelingt  ab  und  zu  die  Correctur  der 
dadurch  entstandenen  Difformität  überhaupt  nur  unvollständig.  Die 
Luxation    einzelner   Handwurzelknochen    wird    man    nach   Möglichkeit 

—  bisweilen  ohne  den  gewünschten  Erfolg  —  wieder  einzurenken 
suchen :  bei  volarer  Dislocation  derselben  unter  extremer  Dorsalflexion. 

Wir  begründeten  oben,  warum  die  Erhaltung  der  Reposition 
am  meisten  garantirt  ist  bei  Supination  der  Radiusdiaphyse, 
unter  Volarflexion  und  Ulnarabduction  der  Hand.  Daher  ist 
diese  Stellung  als  ideale  anzustreben.  Wir  persönlich  werden  von  der 
Erfahrung  geleitet,  dass  die  richtig  applicirte  Gypsschiene  am  zu- 
verlässigsten die  Erhaltung  in  dieser  Stellung  sichert  und  möchten  daher 
für  ihre  Verwendung  bei  Dislocationsneigung  besonders  eintreten. 

Wir  fertigen  uns  solche  in  einfachster  Weise :  Eine  oder  zwei  Gyps- 
binden  werden  eingeweicht,  dann  auf  glatter  Unterlage  (Holztisch)  aufgerollt. 

—  und  zwar  gleich  beim  ersten  Gang  in  ganzer  Schienenlängef  Metacarpal- 
köpfe  bis  Oberarmmitte  —  schlagen  dann  die  Binde  um  und  gehen  in  solchen 
Touren  unter  fortwährendem  gleichzeitigen  Ausstreichen  hin  und  her,  bis 
die  Binde  oder  die  zwei  Binden  faltenlos  über  einander  gelagert  und  glatt  ge- 
strichen als  weiche  Schiene  vor  uns  liegen.  Dann  schneiden  wir  ein  gleich 
grosses,  allseitig  die  Gypsschiene  um  1  cm  überragendes  Flanellstück  aus 
imd  pressen  dieses  auf  die  eine  Seite  der  noch  weichen  Schiene,  passen  jetzt 
diese  mit  der  Flanellseite  gegen  die  Haut  durch  gleichmässiges  Andrücken 
an  der  Beugeseite  (seltener  Streckseite)  dem  Unterarm  an,  so  dass  sie  der 
Repositionsstellung  anmodellirt  von  Oberarmmitte   bis  Metacarpalknochen- 

Fijf.  191. 


Aqü  g<»wöhnUchen  Gyi>sl»iiideii  mit  Flain^llpolstprimp  horgostoUte  volare  IfinliusbruchscUien»^ 

fiir  die  rechte  Hand. 

köpfchen  reicht,  und  ßxiren  diese  Schiene  nvmmehr  durch  Mull-  und  Flanell- 
binden,   wobei  der  verletzte  Arm  vom  Assistenten  gut  in  der  reponirten 

Handbuch  der  praktischen  Chirurfrie.    IV.  24 
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«1,11  f. I-  ivv;.  -.  -L  ili-r  Ureitü  <lcs  Armes,  betfinnr  vön  iea 
I' 11.11:     .I.i    iMrlit    inindt'stifns   bis   zu   den   ersten    Phalan;:?D 

«U.  ivM   '..iplürli  ii;it  si«'  allunthalben  ein  gutes  War tepols'cr. 

i'  M  I.'h  Kl  r>  lii»-  AniiH  uii<l  der  Hand  so  an^ele^.  dass  ciin 
»i!t  1  .  !.il-l  ..II   I  u  Iji-^vf     Suiiiit  li«ipt  also  die  Schiene  selbst  nur 
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bis  zum  Handgelenk  dem  Arm  an:  der  von  da  bis  zu  den  Fingern  frei- 
bleibende Raum  wird  ausgefüllt  am  besten  durch  feste  Leinencompressen, 
welche  so  gelegt  werden,  dass  sie  zusammen  einen  Keil  bilden.  Das  zu- 
gespitzte Ende  desselben  liegt  direct  auf  dem  nach  dem  Dorsum  abweichenden 
unteren  Fracturende.  Nun  wird  vom  Vorderarm  bis  zu  den  Fingern  hin 
(die  Finger  selbst  bleiben  frei,  damit  der  Patient,  während  der  Verband 
liegt,  Bewegungen  damit  machen  kann)  der  ganze  Arm  mit  einer  Flanell- 
binde gegen  die  Schiene  angezogen.  Das  dorsale  Polster  wirkt  dabei  durch 
den  Druck  auf  die  Hervorragung  des  unteren  Fragments.  Die  Neigung 
des  oberen  zur  Dislocation  wird  dadurch  bekämpft,  dass  dasselbe  gegen 
die  Dorsalschiene  angezogen  wird,  gegen  den  freien  Kaum  hinein,  welcher 
jenseits  der  dorsalen  Compresse  unter  der  Schiene  bleibt.  Sollte  trotzdem 
noch  das  obere  Ende  zur  Dislocation  nach  vom  tendiren,  was  mir,  bei- 
läufig gesagt,  nicht  vorkam,  so  würde  man  auch  noch  eine  kurze,  bis  zum 
Handgelenk  reichende  Volarschiene  hinzufügen  können.  Sie  würde  den 
Zweck  haben,  indem  man  unter  ihr  Handgelenksende  noch  eine  Compresse 
legt,  der  gedachten  Dislocation  weiter  entgegen  zu  arbeiten." 

Eine   andere   vielverwendete  Dorsalschiene   ist   die  Nelaton'sche 
Pistolenschiene  (Fig.  193). 

Fig.  193. 


Xelaton's  Pi^tülenscllieue. 
Fig.  194. 


Volarschiene  nach  Sehe«!» 


I)ie  geeignetste  und  darum  i'Wr  das  Arinamentariuni  des  praktischen 
Arztes  sehr  zu  empfehlende  Volarschiene  ist  die  S<hede*s  (Fig.  194). 
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JIolilriimi^iischieiuMi  aus  Metall  (»der  Holz  empfahlen  Dupiiyti-Hii. 
Cheliiis,    Blandiu,    (loyraiid:    in   letzter  Zeit  für  ulnar€>  Anleguiijj 

Kolli ker.    Nicht  unerwähnt  soll 


Fig.  105. 


S  torp'h  hiu.speii.HiüUsnianchott»' 
(Ninh  Helferich  ) 


bleiben,  dass  der  erfahrene  Roser 
die  ausschliesslich  Ulnarabductiou 
(»rzielende  Schiene  geradezu  ver- 
worfen hat. 

Die  schienenlose  Be- 
handlung der  Fractur  hat  neuer- 
dings mehrfache  Verfechter  er- 
halten: Helferich  ist  ftlr  Storp's 
Suspensionsmanchette  eingetreten 
(Fig.  195): 

,,Nach  völliger  Reposition  wird 

die  Hand  in   extreme  ulnar-volare 

Flexion    gebracht;   mit   einem  ca. 

10  cm   breiten  Heftpflasterstreifen 

jM  /^^-^c^^^  ^7  umgibt  man   mehrfach  das  untere 

ffk  '   /         ''^**'^^-^.  ,    ,j_y  Ende   des  Vorderarms   bis  an  die 

Hl  I  J  ;  Proc.  styloidei  heran.    Ein  zweiter 

iBpl  f ,  Streifen  bildet  über  dem  ersten  nun 

^'  eine  lose  dorsale  Falte,  an  welcher 

die   Binde   als   Mitella   parva  be- 
festigt wird.    Ich  bilde  diese  Falte 
zur  Suspension  etwa  der  Mitte  der 
Radiusbreite  dorsalentsprechend,   so  dass  die  suspendirte  Hand  nun  wirk- 
lich ulnar-  und  volar wärts  herabhängt." 

Während  FängtM*  den  Arm  nur  lose  auf  eine  doppelt  genei^^t«* 
Ebene  lagerte,  so  dass  das  Handgelenk  in  Beugestellung  dem  Scheitel 
des  Winkels  entsprach ,  empfahl  Petersen  zum  23.  Chirurgeii- 
congress  als  das  beste  Verfahren  bei  Uadiusbruch,  die  Hand  über  <len 
Rand  eines  Tragtuches  in  Ulnarflexion  hängen  zu  lassen:  es  genüge 
das  vollkommen,  um  die  Bruchstücke  in  der  richtigen  Lage  zu  »er- 
halten. V.  Esmarch  hat  Petersen's  Erfolge  in  der  Discus.sion  be- 
stätigt, während  Bardel(»b(Mi  und  König  vor  der  Generalisirun«i 
dieses  Verfahrens,  wie  mich  dünkt  sehr  mit  Hecht,  gewarnt  haben. 
Schon  in  früherer  Zeit  hat  Velpeau  gegen  derartige  Versuche  energisch 
Einwand  erhoben.  Demi  tM-stmalig  setzt  dieses  Verfahren  ein  Maass 
von  Intelligenz  seitens  des  Kranken  voraus,  wie  es  wohl  dem  Dureli- 
schnitt  der  Verletzten  nicht  eignet;  im  Falle  eines  Misserfolges  aber 
wird  dem  behandelnden  Arzte  ein  Vorwurf  nicht  erspart  bleiben,  wegen 
der  „fast  keiner"  Behandlung  gleichkommendem  Therapie.  Auch  dürfte 
die  Empfindlichkeit  der  Kranken  häufig  die  Durchführung  derselben 
ganz  unmöglich  machen. 

Von  compHcirteren  Apparaten  seieu  Bar  den  heue  r'a  Feder  druckdoppcl- 
schiene  und  Grill'e*8  Kngelj^elenkschit'ne  erwiÜint. 

Wie  immer  der  Weg  der  Nachbehandlung  aber  auch  gewählt 
werden  möge,  sorgfiiltigste  Reposition  bei  der  frischen  Verletzung  bleibt 
die  erste  Vorbedingung  zufriedenstellender  Erfolge. 
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Weitere  Nachbehandlung  und  Prognose.  Im  Allgemeinen 
<Rgi  man  wohl  mit  Recht,  dass  die  typische  Radiusfractur  «bei  richtiger 
Behandlung*  ohne  Hinterlassung  von  Functionsstörungen  durch  Callus- 
bilduug  innerhalb  3 — 4  Wochen  zur  Heilung  gelangt.  Dies  trifft  auch 
för  jugendliche  Individuen  fast  ausnahmslos  zu;  bei  Männern  der 
arbeitenden  Classe,  namentlich  solchen,  die  sich  am  Lichte  der  Unfall- 
gesetzgebung sonnen,  sehen  wir  die  volle  Gebrauchsfähigkeit  nicht  vor 
der  6. — 8.  Woche  wiederkehren.  Bei  alten  Leuten  leitet  der  Radius- 
bruch nicht  selten  die  Invalidisirung  ein. 

Wir  lassen  meist  den  ersten  (Gypsschienen-) Verband  10 — 14  Tage 
liegen,  ohne  für  gewöhnlich  in  dieser  Zeit  an  der  schienenfreien  Seite 
mit  Massage  der  Resorption  der  Ergüsse  nachzuhelfen.  Nach  Ablauf 
dit'ser  Zeit  pflegt  bei  guterhaltener  Repositionsstellung  der  Kranke 
täglich  oder  einen  Tag  um  den  anderen  noch  durch  1 — 2  Wochen 
hindurch  zur  Massage  und  Bewegungskur  sich  einzufinden.  Er  trägt 
auch  während  dieser  Zeit  noch  die  nach  jedesmaligem  Massiren  wieder 
angelegte  erste  oder  eine  neue  leichtere  Schiene  (eventuell  Pappschiene), 
während  die  Bewegungskur  selbst  namentlich  passive  Flexion  und  Ex- 
tension im  Handgelenk,  voi*sichtige  Pronation  und  Supiuation  und 
passive  Bewegung  in  allen  Fingergelenken  zu  umfassen  hat.  Bei  Er- 
güssen in  das  Handgelenk  oder  die  Nachbarschaft  der  Fractur,  nament- 
lich im  Bereich  der  Beuge-  und  Strecksehnen,  ist  die  Massage  für 
frühzeitige  Functionsrückkehr  in  dieser  Zeit  wesentlich.  Sollte  bei  der 
ersten  Verbandabnahme  noch  Dislocation  vorhanden  sein,  so  ist  sie 
unbedingt  durch  nochmalige  Repositionsmanöver  zu  beheben. 

Häufig  machen  die  gleichzeitigen  Contusionen  der  Carpalgelenke 
sowie  die  Verletzungen  des  Radio-ulnargelenkes ,  eventuell  mit  Läsion 
des  Discus  articularis,  viel  länger  Schwierigkeiten  als  die  Fractur 
selbst.  Mehr  oder  minder  hochgradige  defonnirende  Processe  in  den 
betreffenden  Gelenken  sind  jenseits  des  50.  Lebensjahres  trotz  aller 
Umsicht  der  Nachbehandlung  keine  Seltenheiten  und  eben  durch  die 
Verletzung  als  solche  bedingt.  Namentlich  sind  es  Fixirungen  der 
Beugesehnen  durch  bindegewebige  Schrumpfung  ihrer  Scheiden  nach 
länger  bestandenem  Erguss,  ferner  die  durch  Wucherung  des  Knochen- 
callus  entstehenden  Verlöthungen ,  endlich  die  secundären  Bewegungs- 
störungen der  Finger,  welchen  dauernde  Aufmerksamkeit  zu  schenken 
ist.  Durch  rechtzeitige  sorgfältige  Massage  und  Bewegungskur  lässt 
sich  oft  diesen  Complicationen  begegnen,  und  Arzt  wie  Patient  sollten 
sich  die  Mühe  solcher  Nachkur  nie  verdriessen  lassen.  Sie  ^vird 
meist  belohnt  werden.  AUe  Mittel,  die  neben  der  Massage  und  den 
Bewegungsmaassnahmen  circulations-  und  resorptionsbefördernd  in 
Betracht  kommen  können,  wie  protrahirte  Wasser-  oder  Sand- 
bänder, sind,  dem  subjectiven  Befinden  des  Patienten  Rechnung  tragend, 
dazwischen  einzuschalten.  Immerhin  sehen  wir  doch  zuweilen  lang 
anhaltende  Bewegungsbehinderungen  von  Atrophie  der  zugehörigen 
Muskulatur  gefolgt,  namentlich  bei  älteren  weiblichen  Kranken,  ganz 
besonders,  wenn  grosse  Empfindlichkeit  derselben  eine  längere  absolute 
Ruhigstellung  gebot,  oder  Bewegungs-  und  Massagekur  auf  Wider- 
stand seitens  der  Kranken  selbst  stiess.  Difformer  Callus  oder  Heilung 
in  Dislocation  können  noch  bis  zum  ü.  Monat  unblutige,  nochmalige 
Lorrectur  indiciren;  darüber  hinaus  kommt  die  Osteotomie  in  Betracht, 
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♦.MitwedrT  um  ItJuliiiN  ullriii,  oder  tin  Radius  und  Ulna.  Bei  »ich  tMit- 
wickeluder  Synostose  zwischen  Kudius  und  Ulnii  ist  von  v.  Lesser  die 
Kesection  •  des  Cjipituluni  ulnae  angegeben  und  von  ihm  und  Laueu- 
stein  angeblich  mit  gutem  Erfolg  ausgeführt  worden.  Pseudarthrosen 
kommen  kaum  odtM-  überaus  selten  zur  Beobachtung. 
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Capitel  4. 
Bruch  dor  Haiulwurzelkiiochen. 

Die  Knochen  des  (.'arpus  sind  durch  die  kräftigen  Ligamente  an 
Dorsum  und  Vola  sowie  durch  die  intercarpalen  Bandmassen  so  zu 
einer  gemeinsamen  Masse  verschmolzen,  dass  es  oft  recht  schwer  werden 
kann,  durch  die  Palpation  mit  Sicherheit  zu  ermitteln,  welcher  Abschnitt 
von  einer  Fractur  betroffen  ist. 

Alle  Brüche  <les  Carpus  setzen  das  Einwirken  einer  grossen,  direct 
oder  indirect  auftrett'enden  (lewalt  voraus,  so  dass  wir  zumeist  eine 
starke  Mitverl etzung  der  Weichtheile  beobachten.  Diese  hin- 
wiederum verdeckt  leieht  die  Knochenbruchsymptome,  und  vor  An- 
wendung des  Köntgogrammes  musste  man  sich  in  der  That  oft  mit 
tler  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  <les  Bruches  begnügen.  Die  meist 
sehr  bedeutende  Schmerzhaftigkeit.  die  schwere  Functionsstörung  und 
«ler  starke  Hluterguss  unterstützen  die  Diagnose.  Später  nachweisbare 
knöcherne  Ankylosirungen  sind,  bei  Mangel  von  Kadiusbruch,  fast  immer 
die  Folgen  der  Fracturirung  eines  (/arpalabschnittes.  Fast  ausnahmslos 
sind  nur  Theile,  niclit  «ler  ganze  Carpus  fracturirt.     Wiederholt  sahen 
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wir  als  Folge  der  Stauchung  den  gleichzeitigen  Bruch  von  Capi- 
tatum,  Hamatum,  Lunatum.  Wir  möchten  diese  überhaupt,  nach 
iler  Art  der  meist  für  die  Zertrümmerung  in  Betracht  kommenden 
Kräfte,  für  die  zum  Bmch  prädisponirten  Knochenabschnitte  ans>ehen; 
mitunter  kommt  hinzu  das  Naviculare;   häufiger  aber  ist  dieses  lu^i 

Fig.  196. 


l-tolirter  Bruch  des  Os  scaphoideum.    Leipziger  Universitäts-Polikliiiik  (Friedrich» 


einer  sonst  Radiusbruch  erzeugenden  Gewalteinwirkung  fracturii*t  oder 
als  Begleitbruch  neben  dem  Radiusbi-uch  zu  beobachten. 

Mit  der  Diagnose  der  isolirten  Brüche  einzelner  Tarpalknochen 
steht  es  nicht  viel  besser,  obgleich  ims  hier  öfter  local  beschränkte 
Crepitation  zu  Hülfe  kommt.  Auch  sie  pflegen  mit  stärkeren  Weich- 
theil-,  insbesondere  Bandzerreissungen  einherzugehen  und  sind  meist  als 
prognostisch  ungünstige  Verletzungen  anzusehen;  für  die  Kraft  der 
Hand  eines  arbeitenden  Mannes  resultirt  sehr  häufit(  eine  langanhaltende 
Störung. 


\7f\ 


; :  ;i :;  ■  j  tu  rze  1  k  lioch  ».»n . 


Wir  -t-ii-.f  4.»  -'...:■%•  F:*.\«  rui"  *-[i\f'^  Knotheus  am  bsiutigst 
:iifi  ri-iif'orn.^  lu'l.  -v;!.  ^i  h«.;.  ►'»'■.v'^ihiir ,  ^m  Sf  afjhc»iileuni.  Der  Bni 
'If-  l*i-if'orrh»  k'.iüH.r  /,  >r.ti.'i»=-  !i»'i  VM  jiiit"  «lie  «lorsalfli'ctirtc  Hau 
liin-  t,(\t  r  .\un-<  .i;»!  •iKin^-nr^pr*^«  h^•n■lr  Functionsstürun^  des  Flex 
Mrr|»l  'ilriHri-  K»'C^I«-.r»>r  /.j'v.-iirr:  /:.sanini»:rn  mit  sehr  lan^e  besteheml 
I  h  11/ k-^' hiri^r/^rn|»tiri'lli' nic^':*  »Un   Br.i«  h   «lie-irs   Knochens. 

\uf\\rt<f'f  \W\*f\i  '!»•<  '^  *•■;»  [ih'»i«ieu-ni  ilurrh  Fall  auf  <lie  in  starb 
hfn-;;iHI*  vion  iiu-ij^fsfr-i  k^H  HhikI  hnt  Itailiiilinflexion  und  gleichzeiti 
\\tU\if(ii  \'r(niitf\(ni<u(t  /.ar  Vorau-^*tzuii'^  «Fi^.  ll><»).  Der  Verletzung.* 
Ir^rj^Mnj/  wir»!  nipi^f  tr-^«  hiMt-rt  u  ir  df^rjmij^e  drs  liadiusbruches.  um 
-<  lirir-lM-n*'  t'r(']fit'fifio\i  k;ij.n  iinN-rhalb  «les  liadius  sehr  deutlich  sein 
Im  iiuiiUtiffr  \\'<'\<t'  wir»!  f\n<  Tri»iu^-tnim  bei  gleichzeitig  wirkende 
riruiriiiMr'xion  b^fruff*-!!.  Wir  ^i  h;ilt»-n  hi^-r  noch  ein  das  Köntgopranin 
«in«-    i-<»lirfrii   r,,iirii«iif»n>Kru»  hr<  ilrs  O^  Iimatum  tFi^.  197). 

Fi)f.  197. 


iHMliifrr  l'.nicli  'li'N  <)>  liniaiiiiii.    L'-ipzi^rr  ruiviTsitiUs-Polikliiiik  <Kri«''l  ri«-hi. 


hii-H  Opi'rr  ilInM-trr  (n-wnlteinwirkun^  (bes.  Schuss)  kann  natür 
li.  h  irilrr  CaipMlkiiocIicn  sv'\\\.  ninl  «Irr  (Hn^nostische  Hinwi-is  ist  Jarn 
■  -11   ^M  :iii<t^«"s|)r«>rli.-ii»'r.   'la^--  «T  kaum   übtM'seh<'n   werden   kann. 
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Die  Hehandluug  hat  in  erster  Linie  der  Behebinijir  des  sehr 
ken  Schmerzes  Rechnung  zu  tragen.  Grosse  Blutergüsse  haben 
wiederholt  punktirt  und  aspirirt.  Absohite  Ruhigstellung  auf 
idem  Schienenbrett  und  Eisbeutel  schaffen  wirksame  Linderung.  Sie 
len  gelegentlich  durch  Hochlagerung  der  Hand  unterstützt.  Nach 
rtägiger  derartiger  Fixirung  ist  jedoch  mit  Massage  und  wenige 
e  später  mit  passiven  Bewegungen  zu  beginnen.  Andernfalls  kommt 
eicht  zu  Ankylosirungen.  deren  spätere  Beseitigung  nicht  ohne  er- 
:e  grosse  Schmerzen  zu  bewirken  ist.  Im  weiteren  Verlaufe  (zweite 
L'he»  werden  coraprimirende  Ein  Wickelungen,  endlich  warme  Bäder 
•  wohl  empfunden  und  fordern  das  Heilresultat.  Frühzeitiger  activer 
rauch  ist.  sobald  die  Schmerzen  ihn  irgend  zulassen,  in  steigender 
ining  erwünscht. 
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Gapitel  5. 
Luxation  im  Handgelenk. 

In  früheren  Zeiten  vielfach  mit  der  Diagnose  dc^  Radiusbruchs 
animengeworlen  und  verwechselt,  sollte  die  Luxation  im  Handgelenk 
ch  Dupuytren's  extremen  Standpunkt  ganz  in  das  Reich  der  Phan- 
ie  verwiesen  werden.     Dieses  Aviderspricht  den  Thatsachen  insofern, 

Luxationen  im  Handgelenk  zwar  ausserordentlich  selten,  «loch  sicher 

beobachten  sind. 

Till  man  na  stellte  aus  der  Literatur  2-1  Fälle  zusammen,  von  denen  13  auf 
r*ale,  11  auf  volare  Verrenkung  entfielen.  Nur  14  waren  nicht  gleichzeitig 
t  Bruch  complicirt. 

Unter  Luxation  der  Hand  verstehen  \vir  die  Verschiebung  von 
and  und  Handwurzel  proximalwärts,  dorsal  oder  ventral  vom  Unter- 
mskelett.  Sie  wird  zuweilen  durch  den  Bruch  des  Proc.  styloideus 
aae  <  omplicirt.  Auch  Bruch  des  Radiu  ,  namentlich  eines  Theils  seiner 
flenkfl'ache,  ist  daneben  beobachtet  worden  (Parker). 

Die  Erschwerung  des  Zustandekommens  der  Verletzung  ist  in  der 
stigkeit  des  dorsalen,  ganz  besonders  aber  des  noch  stiirkeren  volaren 
mdapparates  begründet.  Heftige,  meist  wohl  direct  auftreftende 
'Walteinwirkungen  auf  den  Handrücken  können  die  volare  Luxation 
ileiten,  Fall  auf  den  Rücken  der  gleichzeitig  übertrieben  volarflectirten 
ind  die  häufigere  (Parker)  dorsale  Luxation  des  Garpus  gegen  die 
terarmknochen.  In  beiden  Fällen  ist  das  Verhalten  der  Proc. 
rloidei  gegen  den  Carpus  für  die  Diagnose  entscheidend: 
selben  müssen  bei  Luxation  ohne  gleichzeitigen  Bruch  immer  in  der 
längerten  Achse  von  Radius  und  ülna  liegen.  Der  Carpus  liegt  bei 
dorsalen  Luxation  mit  seinem  proximalen  Theil  den  unteren  Enden 
Vorderannknochen  auf  und  he})t  die  Extensorensehnen  in  die  Höhe, 
tler  Vola  springen  dementsprechend  Ulna  und  Radius  deutlich  hervor, 


Luxatidii  im  Haiulgelt-uk. 


]in»l  lio^iHnlriN  lim«  Pnu  .  stvloidt'i  Iusmmi  sich  nU  Mili:h»r  jyut  duiThtastPii; 
vn^  köniHMi  /.uisthni  dvu  Hcxoroii  und  dorn  AWuitor  poUiri-i  luiigu-«» 
linitluirli  Fasrit'  und  Haut  y-orsprengen  und  uun  »Kt  Wund^  heiuus- 
»-pio^MMi.     Sidlwl    tli«'    Gid«*nkHächo   des    Itudiu^   llis^t    -i.  li    irel»*irrntIicL 

Fi^.  19S. 


iKn^allux.iliou  *h'-<  Caipus.    (Lciiiy.ig«*!- l'inVi'r>it;it<«-I'olikliiiik,  Kin^liiih" 


von  drr  Vnia  Ihm-  palpirm.  Dii*  IVoniineiiz  auf  ileiii  iJorsuni  wird  viel 
sfoilur  als  bfi  {{atliusIVactur  sein,  die  ganze  Breite  des  Handrückens 
einnelmieii  und  l)ei  sorgfältigem  Palpiren  ihre  nach  oljen  eonvexe.  bogen- 
förmige  Begrenzung  klar  herausfinden  lassen.  I>abei  wird  die  Hand 
in  ihrer  Achsenstellung  meist  keine  Abweichung  von  der  des  Unterarms 
ztMgen,  es  wird  eiui'  leichte  volare  (bei  der  v«)laren  Luxation  leicht 
dorsale)  Flexion  I)»  >tehen.  und  die  Finger  werden  in  den  Handgelenken 
halb  gebeugt   sein. 

Endlich  wini  eine  Längenmessung  der  Hand  für  sich  im  Vergleich 
zur  gesuntlen  Seite  keine   Ditt'erenz  ergeben,  eben>o  wenig   eine  solchn 

Un.l 

eine 
«h;utliche  X'erkürzung  gegenüber  der  gesunden  Seite  aufweisen.  Di»* 
Verkürzung  kann  nur  in  einer  Verschiebung  im  Handgelenke  ihre 
Fh'klärung  tinden. 

Einllich  wünle  da^  Durchleuchtungsverfahren  sofort  jeden  Zweifel 
jb*r  Diagnose  behel)en. 

Die  Einriiht  u  ng.  Zug  und  Flexion  in  gleichem  Sinn«;  wit? 
während  des  ZustantiekommeUN  der  Verletzung,  führt  meist  rasch  zum 
Ziele:  doch  bleil>t  dl»'  Functionsprngnose  wegen  der  gleichzeitigen 
VVeichtheilverlctzungrM  nieist  zunächst  zweifelhaft.  Auch  besteht  Nei- 
gung zur  Kecidivirung  drr  Luxationsstellung  {Keys^fr).  Man  winl 
gut  thuM,  narh  erfolgtt-r  lie|M)sition  bei  der  dorsalen  Luxatii»n  in  etwa< 
Dor^altlexion.    ln-i  der  vnlaren  in   \'oIarHexion    kurze  Zeit  zu   schienen. 


von   IJailius  oder  Tlmi  vom  Olecranon  bis  zu  den   Proc.  styloiilei 
doch    wird   die    (iesammtzitfer,    Olecranon   bis    Mittelfingerspitze 
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Der  betreffende  Kranke,  ein  junjjer  Arzt,  besass  den  Vollgebrauch  seiner 
linken  Hand,  war  aber  gleichzeitig  jederzeit  im  Stande,  unter  einem  schnappenüeo 
Geräusche  die  liuxationsstt'llung  ohne  Mithülfe  der  anderen  Hand  zu  bewerk- 
stelligen und  die  Hand  in  dt'r  pathologischen  Stellung  zu  erhalten;  that  er  die« 
über  mehrere  Minuten  hinaus  oder  wiederholte  er  öftei*»  die  Subluxation  hinter 
einander,  so  trat  ein  schweres  Ermüdungsgefühl  ein.  Sehr  charakteristisch  war 
das  Vorspringen  <ler  Kxtensoren  bei  der  volaren  Verschiebung  des  Carpus.  In  der 
Familie  des  Kranken  zeichnete  sich  die  Mutter  «ebenfalls  durch  abnorme  Schlaffheit 
ihres  gesammten  Gelenkbandupparates  aus,  auch  ein  Bruder  litt  an  habitueller 
Schulterluxation.  Der  Kranke  selbst  vennochte  daneben  den  linken  Daumen  i«olirt 
zu  subhixiren  und  erreichte  ebenso  eine  Subluxation  der  Tibien  in  beiden  Knie- 
gelenken.  Doch  erfolgten  bei  ihm  sämmtliche  Luxationen  nie  ohne  sein  willkür- 
liches Ziithun. 

Von  Madelung  ist  eine  bei  jugendlichen  Handarbeiterinnen  hin 
und  wieder  zu  beobachtende  Subluxationsstellung  der  Handwurzel  ge- 
nauer beschrieben  worden.  Unter  schwerer  Handarbeit  rückt  bei 
schlafter  Kapsel  innerhalb  kurzer  Zeit  die  Handwurzel  volarwärts;  ülna 
und  Radius  dorsalwärts.  Die  Dorsaltlexion  der  Hand  ist  während  der 
Kntwickelung  des  Leidens  sehr  schmerzhaft.  Während  zunächst  Re- 
position unmöglich  ist,  schaffen  Muskelkräftigung  und  Arbeitsschonuni? 
Besserung. 
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Hamilton,  KnoehenbrUcht  uml  -vt-rrfnlcHngi^n ,  dßutseh  von  Hose.  OötÜHgen  1877.  —  Mydffffitr,  Zur 
ArtioJoyif  der  JfamlyelenkaluxatioH.     Deutarhf  Xfitnchr.  f.  Chi  f.  Hd.  15,  IHSl. 


Capitel  6. 
Isolirte  Luxathni  von  Vliia  und  Radius. 

Die  isolirte  Verrenkung  der  Ulna  volar-  oder  dorsalwärts  ist  eine 
sehr  seltene  Verletzung,  so  häutig  wir  auch  ulnare  Dislocationen  mit 
starker  Prominenz  des  Griffeltheils  bei  lladiusbruch  sehen.  Die  dorsalen 
Verrenkungen  sollen  durch  forcirte  Pronation,  die  vcdaren  durch  forcirte 
Supination  zu  Stande  kommen.  In  beiden  Fällen  ist  der  (Querdurch- 
messer  des  unteren  Unterarmendes  verkdrzt. 

Wir  selbst  haben  nur  in  einem  einzigen  Falle  diese  Verletzung  in  veraltetem 
unrepunirtem  Zustande  zu  sehen  bekommen;  tlber  den  Verletzungshergan^  könnt« 
zuvrriilssij^e  Daten  nicht  m«»hr  g»'wonnen  werden.  Desjrleichen  sahen  wir  die 
habituellt'  isolirte  Ulnahixation  nur  einmal,  aber  ganz  unzweideutig.  Dabei  zeigte 
sich  die  Function  der  Hand  in  so  geringem  (irade  beeinträchtigt,  dass  von  den 
40jährigen  Mann««  auf  eint*  blutige  Correctur  verzichtet  wurde. 

Hoffa  hat  in  solchen  Fällen  durch  zwei  Seitenschnitte  das  Ge- 
lenk eröffnet,  dunh  tiefe,  das  Periost  mitfassende  Nähte  eine  Knochen- 
tixation  angestre})t  und  angeblich  in  3  Fällen  Heilung  erzielt.  Die  An- 
i^abo  Goyrand's,  dass  diese  Luxation  bei  Kindern  häufig  vorkomme, 
können  auch  wir,  trotz  unserer  v<'rhältnissmässig  grossen  Beobachtungs- 
ziffcrn,  niclit  i)estäiigeii.  Vielnhdir  möchten  wir  der  Angabe  Königes 
zustimmen ,    dass    zu\v<»ilcn   ein   durch  Ziehen   an   der  Hand  im  Hud* 
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jelt'nksbereich  zu  Stande  kommender  Schmerz  rasch  zu  ))eheben  ist. 
wenn  man  einige  Extension,  verbunden  mit  Supination,  einwirken  lässt. 
Alles,  was  aber  als  isolirte  Luxation  des  unteren  Radius- 
endes beschrieben  worden  ist,  scheint  sicli  bei  kritischer  Betrachtung 
in  Radiusfractur  aufzulösen. 


Capitel  7. 

Isolirte  Luxation  einzelner  Handwnrzelknoeken. 

Seit  der  Zusammenstellung  von  Tillmanns,  welcher  nur  15  Fälle 
von     Luxation    einzelner    Handwurzelknochen    aus    der    Literatur    zu 
sammeln   vermochte,   sind  eine   ganze  Reihe   von   Beobachtungen   neu 
hinzugekommen:    insbesondere   hat   das  Durchleuchtungsverfahren   hier 
die  Ziffern  rasch  in  die  Höhe   schnellen  lassen,   und   an  allen  Stätten, 
\ro   viele   Verletzungen    der   Extremitäten   zu   röntgographischer  Fest- 
stellung gelangen,  wird  man  jetzt  über  solche  Befunde  vertügen.     Sie 
sind  praktisch  von  grosser  Bedeutung,  weil  die  resultirende  Functions- 
stöning  eine  ausgesprochene  zu  sein  pflegt,  die  Reposition  recht  schwierig 
sein  kann,  wegen  verfehlter  Erstdiagnose  vielleicht  gar  nicht  versucht 
wurde    und    unt,er  Umstanden   nur  Resectionen    ein    erwünschtes   Heil- 
resultat schaffen  können.    Sie  verdecken  sich  bei  oberflächlicher  Unter- 
suchung mit  unter  der  Diagnose  Distorsion  oder  Contusion,  sogar  Radius- 
bnich,   können  aber  bei  genauer  Palpation  kaum  verkannt  werden. 

Eine  Luxation  des  Os  pisiforme  haben  Fergusson  und  Gros 
beschrieben:  in  beiden  Fällen  bedingte  eine  plötzliche  gewaltsame  Flexion 
des  Flexor  carjii  ulnaris  die  Verletzung. 

Durch  Fall  auf  die  forcirt  gebeugte  Hand  sah  Erichsen  das  IjU- 
na  tum  luxirt,  Cooper  eine  isolirte  dorsale  Verschiebung  des  Naviculart* 
unter  iileichzeitigem  Bruch  des  Radius. 

Von  5  Luxationen  des  Lunatum  der  Zusammenstellung  Albertin's 
erfolgten  3  palmarwärt«:  Albertin  erklärt  das  Zustandekommen  der  iso- 
Urten  Luxation  des  Os  lunatum  so,  dass  das  Os  triquetrum  imd  naviculare 
bei  der  Hyperextensiou  durch  starke  Bänder  gehalten  werden,  während  das 
beim  Lunatum  nicht  der  Fall  sei,  letzteres  vielmehr  gleichsam  als  keil- 
artiger Schlussstein  des  Carpalgewölbes  am  ehesten  dorsal  oder  volar  bei 
Zunahme  des  Druckes  durch  Dorsalflexion  ausweichen  müsse,  dorsal  von 
der  Radiusgelenkfläche  gewissermaassen  gehalten  werde  und  dadurch  volar- 
warts  sich  dislocire.  König  sah  eine  Luxation  des  Os  lunatum  mit  gleich- 
zeitiger LuxationssteUung  des  Radius. 

Das  Betrachtungsbild  kann  durch  den  Bluterguss,  durch  »Sehnen- 
verschiebung  und  -zerreissung  verwischt  sein.  Ein  bei  uns  beobachteter 
Fall  von  Luxation  des  Capitatum  imponirte  zunächst  vielmehr  als  Luxa- 
tion der  unteren  Handwurzelreihe.  Auch  über  isolirte  Luxationen  der 
1.  und  2.  Handwurzelknochenreihe  liegen  nur  vereinzelte  Beobachtungen 
(Petit,  Malgaigne,  Maisonneuve)  vor.  Sie  sollen  volar  und  dorsal 
gesehen  worden  sein. 

Für    sämmtliche    der    aufgeführten    seltenen    Luxationen    ist  bei 

volarer  Dislocation   die  maximale   Streckung   bezw.  Dorsalflexion,  bei 

dorsaler  die  extreme  Volarflexion  zu  versuchen,  sodann  ein  Druck  auf 

die   zu    reponirenden   luxirten   Knochen  auszuüben  und  langsam  in  die 

Nomialstellung   zurückzukehren.     Heutigen  Tages   wir<l    man   sich  bei 
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Repositio»nssch\riengkeit  leichter  als  früher  zur  bhitigen  1 
unter  Umständen  rait  Kesection  eiiizehier  Knochen   entschbt- 
gedachten  Verletzungen  sind  ohnehin  in  der  g^rösseren  Zahl   der  FiD 
als  eompliciiie  in  Behandlung  ja^ekomnien,  so  dass  das  blutige  Vorjpeb 
an  sich  schon  indicirt  war.     Mehrfach  war  die  Verletzung   nur  Tb 
ersch einung   multipler   schwererer  Verletzungen    am    Körper  bei 
aus  grosser  Höhe,  und  fanden  die  Verletzten  ihr  Ende,  ehe  von  miA 
Heilplan  die  Rede  sein  konnte. 

Die  anatoraische  Zusammengehörigkeit  des  Os  capitatum  and 
tum  zu  einer  gemeinsaraon  Kopfartieulatiou  gegen  NaviculartJ,  Lunatum » 
Triiiuehnim,  die  weitere  feste,  durch  Bänder  bedingte  Zusammeuschwtsi» 
der    beiden  ersteren  Knochen   mit   dtsn   zugehörigen  MetAcarpis   zu  ciae 
Heljelarra   machen   es   verständlich,   dass   bei   starker  Beugung  der 
Capitatum  und  Hamatum   als  gemein  sc hafth eher  Gelenkkopf  deutlich  i 
siiringen   können.     Dieser  Umstand   erklärt  es   auch,   dass    bei  Weberi 
deren  Beweglichkeit  der  L  Handwurzelreiho  gegeu  die  2.  beruf  heb 
ders   in  Anspruch  genonimeu  wird^    dieser  gemeinschaftliche  Kopf  des  ( 
hamatum   und   capitatum  am  Eüeken   der  Hand   geradezu   in   Ff>nn 
tueller  Luxation  stark  vorspringen  kann  (Bardenheuer). 

Andererseits  können  bei   forcirter  Volarllexion    der    Hand  (Fall) 
dorsalen  Carpalbänder  einreissen  und  Hamatum  und  Capitatum  oder  le 
allein  dorsal  luxiren. 


Capitel  8, 

roiiipliiirle  VerIetziiiiL:eii  itit  Bereirhe  ties  Hatidcrelenke^ 
iiüd  der  MaitdwnrzeL 

Die  compUcirten  Verletzungen  des  Handgelenkes  und  der  Hi 
Wurzel  sind  in  der  weit  überwiegenden  Zahl  Maschinen-  oder 
Verletzungen,  seltener  Ueberfahrnngsfolgen,  nur  ausnahmsweise  Do 
is|»iessiingen    und    Durchbohrungen    von    innen    heraus    nach    Art 
häufigen  Verletzungen  am  Sprunggelenk.     Entweder   geräth  die  Hi 
zwischen  Transmissionen  und  erfährt  schwere  Zennalmiiogen,  wird  i 
Kamrarädern*  Zahnrädern  oder  Walzen  erfasst,  und  weitgehende  Weid 
theilzerreissungen,  -Abwälzungen  coinpliciren  sich  mit  der  Eruffnungfr 
Gelenke,  dem  ein-  oder  mehrfachen  Bruch  der  Knochen,  oder  5ch 
dende  Instrumente  {Kreissäge,  Häckselschneidmaschine  u*  aj  fassen 
Hand    und    durchtrennen    sie,    mehr    weniger    zerfetzend    oder   seh 
schneidend,  theilweise  oder  ganz.    Das  Ergebniss  unserer  Maassnahin 
ist,    bei    meist    indicirtem    conserv^ativem    V^erhalten   gegenüber  V^ 
letzungen  der  ersteren  Art,  nicht  selten  ein  überraschend  günstiges  tii 
lässt  im  späteren  Verlauf  nicht  mehr  auf  das  Bild  d*»r  primären  \4 
It^tzung  einen  sicheren  Rückschluss  zu :  oder  aber<  und  dan  ist  bei 
tischen    Complicationen    der    Fall ,    es    resultiren    schwere    Gebra« 
Störungen,    Ankylosirungen,    Contractu rstellungen ,    Innervations^ 
Circulationsanomalien. 

Die  Blutung  ist  bei  allen  diesen  Verletzungen  oft  relativ 
dir  Gelasse  werden  gequetscht  und  torquirt  und  durch  den  Verh 
ftct  selbst  genchlossen.     Dieser  Schluss  kann  ein  trügeri^ 
\ii'\  Bewegung  (Transport)    kann  eiiu*    heftige  Blutung  -..:  .^ 
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sahen  wiederholt  derartige  Verlctzungeu,  avo  Stücke  der  Art.  radialis  oder 
ulnaris  von  mehreren  Centimetern  Länge  aus  dem  umgebenden  Ge- 
weW  herausgerissen,  wie  bindfadenartige  Stränge  oflFen  zu  Tage  lagen, 
in  ganzer  Länge  pulsirt^n,  aber  einen  spontanen  Sehluss  der  Lichte 
Jurch  Torsion  zeigten.  Solcherlei  Verletzungen  waren  mehrfach  be- 
gleitet von  Muskelausreissungen  in  ganzer  Ausdehnung  ihres  Verlaufs 
bis  zur  Handinsertion,  von  Splitterbrüchen  der  Carpal-  und  Metacarpal- 
hiochen  oder  auch  von  vollständigen  oder  unvollständigen  Luxationen 
(lieser  letzteren. 

Das  Auffinden  der  Gefässe  im  Handgeleukbereich  ist  ja  nie 
schwierig  und  wird  bei  einmal  darauf  gerichteter  Aufmerksamkeit  selten 
rerfehlt  werden.  Bei  Verletzung  von  Art.  radialis  und  ulnaris  werden 
natürlich  die  Emähi-ungschancen  der  ganzen  Hand  höchst  fraglich,  doch 
indicirt  sie  an  sich  noch  nicht  die  Amputation.  Wir  haben  da  bei 
Hochlagenmg  und  Wärmeapplication,  Weglassen  aller  eomprimirenden 
Verband-  und  Schienenvorrichtungen  doch  noch  gelegentlich  die  col- 
laterale  ('irculation  sich  demiaassen  entfalten  sehen,  dass  die  Hand  er- 
halten bleiben  konnte.  Allerdings  wird  oft  die  die  ganze  Circumferenz 
des  Gliedabschnitts  umfassende  Quetschwirkung  jegliche  Aussicht  auf 
Erhaltung  von  vornherein  illusorisch  machen. 

Gleich  ungünstig  kann  sich  die  Schussverletzung  gestalten,  wenn 
ilie  Entladung  bei  unmittelbar  aufgelegter  oder  vor  der  Mündung  ge- 
halteuer  Hand  erfolgte.  Dann  kommt  die  explosive  Wirkung  der 
Piilvergase  nachtheiliger  für  die  Circulation  in  Betracht  als  die  meist 
umgrenzte  Wirkung  des  Projectiles  selbst. 

Der  Verlauf  der  complicirten  Handwurzel-  und  Handgelenk- 
verletzungen richtet  sich,  wie  schon  angedeutet,  im  Wesentlichen  nach 
Am  Umfang  der  die  Verletzung  begleitenden  Infection.  Auf  das  ganze 
Handgelenk  übergreifende  Eit-erungen  waren  von  jeher,  ähnlich  den- 
jenigen des  Fussgelenkes,  gefürchtet  und  sind  es  heutigen  Tages  noch, 
ebenso  wie  die  längs  der  mitverletzten  Sehnenscheiden  fortschreitenden 
Infedionen  nicht  nur  die  Gliedmaassen,  sondern  das  Leben  unmittelbar 
gefährden  können. 

Es  ist  daher  bei  der  Behandlung  von  vornherein  auf  eine  mög- 
lichste Sicherung  des  Abflusses  von  t?ventuell  zu  gewärtigendem  Wund- 
secret  Rücksicht  zu  nehmen.  Die  desinficirende  Reinigung  der  ver- 
letzten Hand  sobald  als  möglich  nach  erfolgter  Verletzung  ist  oft  ein 
gut  Stück  Arbeit :  nach  intensiver  Warmwasser-Seifenbürstung  der  Haut 
werden  die  Interdigitalfalten,  die  Nagelabschnitte  noch  besonders  sorg- 
faltiger Säuberung  unterworfen.  Mit  Aether,  Terpentin  oder  Seifen- 
spiritus wird  eine  allseitige  gründliche  Nachwäsche  beAverkstelligt,  und 
erst  nach  solcher,  nicht  selten  V«  Stunde  Zeit  in  Anspruch  nehmender 
^orbereit«ng  wird  man  an  die  Wundversorgung  selbst  herangehen 
dürfen.  Sie  beginnt  mit  Controlle  von  Circulation  und  Inn«*rvation; 
nach  Reposition  eventuell  luxirter  Knochentheile  o<ler  A})tragung 
niit  Sicherheit  dem  Gewebstode  verfallender  Gewebsabschnitte ,  nach 
Sehnen-  und  Nervennähten  wird  man  meist  nur  durch  Situationsnähte 
<iie  anatomische  Zusammengehörigkeit  der  einzelnen  Theile  zu  sichern 
'«uohen,  aber  vor  allem  eine  OffVnhaltung  des  Wundgebiets  überall  da 
hewerkstelligen .  wo  nach  Art  der  gesetzten  Zerstöruncr  eine  unmittel- 
bare Controlle  durch    das  Auge   erwünscht    bleibt   oder   mit  Rücksicht 


'    '  ",.■'.,,..     ...  ,i,li.ii'».»v  Vfrl».>t/.  untren  im  Bereiche  des  Handgelenkes  etc. 

■  ^'  '     '"    ■  '  ■'  iri.'iiil.-    |>;M-tit»lK'  Nekrose    ein  Abfluss   imcli  ui^vi; 

•  '■■    '     ■    'l'M     Mii--      Kiii»^  Iiirk«'iv  Tamponacle  mit  sterilisirter  Gazn 

I  . ;  ■•  .  11.  .  1/.       .:.|..v..,,  .(»»^iiitVrforisrli  ziib^'reiteten  V'erhandstotten)  orlh- 

"■  !"♦    'i'immirnhr    entsprochen    am  meiston   den  Anlonle- 

•'■    ^^  ' '''■'!  ^'^dHMn  Jim  l«*stf*n  mit  einem  aseptischi.n 

•      .    '  ■  !.....«    .....liM-kf.   ;int*  Knndlirett,   ausreicliend  j^rosse  Pajip- 

I   .     ...i.i.-   ',    :,ri, ......    .^r,.|n,Tprf .    «»ndlich  Unterarm  mid  Haml  narh 

.:'  M..tlii,.!i.   Tir  i  lieh  Ten»  Tajfe  suspendirt.    Leitet  sieh  uni^»- 

'■'■'      1''       ' '•  '■rri'"-rijihmen  «-ine  [nterti»»n  ein,  so  sind  jetzt  Wt-jre 

■  '   M  "■  '     • r7.iitxeh»'n.  «^hon  vor^ezeichnet :  überall  Ja,  wu. 

'■'■     "....■        .  .1  r/it'«i.iii'i  .iili  /fiüft.   <md  die  bereits  an^elej^ten  Oeff- 

■■•••'•-   Klhsi-Imitte   zu    erj^fiinzen,    und   überall   da.  Wd 

■•      •  •  '•         ^    . 't    irtininMi.      Wie    wir  aber   bei    dem  skizzirteii 

' :••«  /     <•^:'l«•flrli^llp  Zahl    solrher  Verletzungen  fieberlos 

'      ■''■'•     ...■•fi-if.    ..-iL-Ti   -^hen,   so   ^ifelinj^t   es  auch    oft  noch,  die 

' '•      fi-r..!.    Iiinh   rei-htzeitige  zielbewusste  Maassnahmen 

"•    '[.-•in.f    ii-r  K«iq)«*rt4:*niperatur  und  örtlicher  Schmerz 

'••"'••  ••      "»■••?■.     i;tiir:irorHn    zu    sein:    ilenn    ohne   diese  beiden 

• .    .-•  :.. .•/!.■   L    if-n  ■T'^ten  Verband  fi— 8  Tage  unberührt  auf 

■^       •''•  ■ »-  -.irrreren  des  pochenden,  sjmnnenden  Si-hmeras 

^       '' •  •■ i.eri.iiiriipii  TiMnperaturen  über  38,3 — 38,r»Gradr. 

''!■••■  ■••  ii.;i  .-P-rrert.  trUhzeitigen  Wechsel  des  Verbaude^. 

':.-i-:      j-!r.!i    n   ^ieirhem  für  Schuss- wie  für  auf  anderem 

■  '  ■' ■! iiinl:r:rre   Flandirelenkverletzungen. 

'.'    •   .  •  •.■  ::;*«-^- v..nen   können   nur  durch  starke  Zert rtinime- 

•..'•-'        :«ii«  ?r    Werden,    secundäre    durch    Eiterung  mit 

,.,,  ./..M  .,::.., j     - — '"11.^1-^       Aber   auch    hier   wird    die    conservative 

■r--  ■./.-'     -'1.1    -M  weit    wie    möglich  stecken,   und   durch 

.:;.-■.  .^  :■    -:•      -.1     ;i;Lf;   /M    t-mMchen    streben,    was   früher  der 

L.»!e-,->  schonende  Vorgehen  erfordert  viel  Auf- 
'I-     -iLiii    iiii'h  nicht  Ulicr  das  mechanisch  Möglich»* 

-/..:- -  '  .•  .•    '-pien:  «»in  Theil  von  Eiterungen  in  der  Hand- 

.....o-  li..  Mpt^^ninir  des  fincn  oder  anderen  Carpal- 

•  •;-  '  ..    ü:::     .  :j     i*i  i;epr  und  zuverlässigerer  Heilung  erheischen. 
IM......     .  ....rx.      ,,.»...    ^i.h    wuhx   aufstellen:    Erfahrung  und  ob- 

-  M.r.n.       ■'.•;•::     ■.•■  i'.iii  =:u  F.iU  den  richtigen  W^eg  zeigen.    Nach 

•  :..i-_:-    ■  r.'\    \'_.rr  ::i::r.ire!i    ii-r  ^relenkenden    von  Ulna  und  Uadia»^ 
■•".-:!■■:..       '•^  •!•     '.\i^  •  \tiiirel   .Uesectionen*.) 

*  ir*j      -•      -i     li-r:    liriir^'!*  i>e«stehenden  Eiterungen  an  der  Haiid- 

:      i>    '-««.viL^iir-'-irei.n^^   ■in   irflnstigen-s    als   mehr    oder  minder 

:iv:..-e        »..-     '•    ■^11.»'^.*    Lrestaltet   sich    hierdurch    und   durch 

:  -:    ,Hi.  : ^4 :»::-.    \lirr'ech»:*iliirung  der  Sehnen  und  JSchnenscheideu 

.....      .    :  :v.  irfiUiiiteu  4U«)ad  functionem;  nicht  nur  Steifig- 

•:!.: 'i^rr   s* .   -pjieri.  lifihsrratligt*  Bewegungsbesch  rankungen 

-*"       *■  '^^  ^      •  '•    VussruntJ    'b-r    IiMalen  Sepsis    ttlr    die  Arbeitv 

■f.::  :r    :■.:   -inem  verhäugnissvtdlen  und  wenig  mehr 
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n.  Verletzongen  im  Bereiche  der  Mittelhand  und 
der  Finger. 

Capitel  1. 
Brach  der  Hittelhandknochen  und  Phalangen. 

a)  Brach  der  Mittelhandknochen. 

Von  553  Knochenbrüchen  der  Hand  entfielen  nach  der  ZuBammenstellung 
Bruns  70  auf  die  Mittelhandknochen  und  zwar  9  auf  das  2.,  28  auf  das  3., 
luf  das  4..  10  auf  das  5.  Decennium,  die  übrigen  6  auf  1.  und  6.  Decennium 
Lebens.  Nur  Imal  unter  16  F&llen  sah  sieMalgaigne  beim  weiblichen  Ge- 
echt. Wir  haben  unter  s&mmtlichen  F&llen  unserer  Poliklinik  ebenfalls  nur  einen 
i^n  beim  weiblichen  Geschlecht  beobachtet  Früher  für  eine  relativ  seltene 
i^zung  angesehen,  häuft  gegenwärtig  da«  ROntginverfahren  die  Ziffer  ihres 
kommens  beträchtlich.  Von  einer  Prt^lilection  des  einen  oder  anderen  Meta- 
»alknochens  kann,  bei  Prüfung  dieser  Frage  an  grösserem  statistischem  Material, 
m  die  Rede  sein.  Sicher  nimmt  der  Metacarpus  I  nicht  diel  dominirende  Stelle 
Zahl  nach  unter  den  Brüchen  ein,  die  Malgaigne  ihm  vindicirt  hatte. 

Der  Bruch  dieser  Knochen  kann  auf  yerschiedene  Weise  zu  Stande 
amen:  am  häufigsten  triffl;  die  Gewalt  des  Schlages,  Stosses  (Ma- 
inentheile)  oder  des  Schusses  direct  auf,  öder  ein  Fall  auf  das 
-sum  der  Hand  mit  kräftigem  Aufschlagen  des  Handrückens  bewirkt 

Bruch;  hierbei  ist  die  Richtung  der  einwirkenden  Gewalt  eine 
ir  oder  minder  senkrechte  gegen  die  Längsachse  des  Kno- 
Ds:  an  der  Bruchstelle  erfolgt  eine  Einknickung  nach  der  Vola  zu. 

seltenere  Verletzungshergang  ist  der,  dass  eine  Stosswirkung  in 

Richtung  der  Achsedes  Knochens  gegen  das  Metacarpo- 
langealgelenk  durch  Fall  oder  Anprall  fester  Körper  erfolgt:  hierbei 
s  die  Hand  zur  Faust  geballt,  bezw.  die  Finger  in  Beugung  sein 
milton,  mehrere  eigene  Beobachtungen).  Das  von  Dupuytren 
cht^te  Ereigniss  des  Bruches,  durch  Knickung  der  Metacarpal- 
chen  in  dorsaler  Richtung,  bei  Ringkämpfern,  welche  sich  mit 
ineinandergeschlagenen  Händen  niederzuringen  suchten,  wird  immer 

Seltenheit  bleiben. 

Während  bei  directer  Gewalteinwirkung,  namentlich  Schuss,  die 
L'tur  an  jeder  beliebigen  Stelle  des  Knochens  sitzen  kann,  pflegen 
rect  entstandene  fast  ausnahmslos  Schrägbrüche,  oft  langgestreckte 
;urbrüche  zu  sein,  und  zwar  auf  der  Höhe  des  KrUmmungsbogens, 

meist  in  der  Röhrenmitte  zu  liegen.  Nicht  selten  werden  jedoch 
h  Einbrüche  am  Halse  des  Capitulums  und  Zertrümmerungen  des 
itulums  beobachtet  und  zwar  in  Fällen,  welche  die  Anamnese  der 
childerten,  in  der  Richtung  des  Knochens  erfolgenden  indirecten  Ge- 
teinwirkung  bieten. 

Die  von  Bardenheuer  als  häufig  bezeichneten  traumatischen 
iphvsenlösungen  der  Metacarpalia  im  jugendlichen  Alter  haben 

nur  als  ganz  vereinzelte  Verletzungen  zu  sehen  bekommen,  ebenso 

die  neuerdings  wieder  von  Prichard  und  Beatson  berichtete 
ctur  der  Basis  metacarpi  1  („stave  of  thumb*,   „Bennet's  fracture*), 

landbaeh  der  praktischen  Chirurgrie.    rv.  25 
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welche  leicht  als  I)  istors  ion  des  Daumens  gedeutet  werden 
könnte,  nieht  gerade  zu  den  ^häufigen**  Verletzungen  gezählt  wer- 
den kann. 

Die  Verschiebung  ist  bei  d<4i  Metacarpalknochen,  zufolge  ihres 
Lagers  zwischen  den  kloinen  Ilandniuskeln,  sehr  oft  kaum  erkenntlich, 
i»isweilen  jedoch  auch  eine  so  ausgesprochene,  dass  der  Kopf  des  ver- 
hetzten Knochens  um  V-  ^'^^  K^l?*^"  ^'i^  benachbarten  Metacarpalia  proxi- 
malwärts zurilcks])ringt.  Immer  wird  das  Kimtgogranun  bei  richtiger 
Einstellung    die    Bruchlinie    zeigen,    wenn    auch   gerade    hier   rüntgo- 

Fij,'.  200. 


Hrurh  di*s  IV,  M«»tinjiri)Us     Lirii>zij;«'r  liiii\ersitilts-|»oliklinik  «Frii»ilri<'li> 


grapliische  Täuschungen  leicht  unterlaufen  können.  Meist  geht  die 
Bruchlinie  von  proximal-dorsal  nach  distal-volar;  die  Seitenverschie- 
bung ist  gering  und  bei  langgezogener  Bruchlinie  und  Durchleuchtung 
dorso- ventral  entgeht  der  Bruch  dem  Durchleuchtungsbild:  ebenso 
wird  die  Bruchlinie  bei  radio-ulnarer  Strahlen richtung  unter  Umständen 
von  den  Nachbarmetacarpen  verdeckt.  Genaue  Auskunft  erhält  man 
dann  erst  bei  mittlerer  Pronationsstellung  der  Hand,  wie  das  oben- 
stehende  Uöntgc^gramm  veranschaulicht  (Fig.  200).  Das  distale  Frag- 
ment, insbesoncK-re  das  Köj)fchen,  sjjringt  dann  für  gewöhnlich  etwas 
in  die  Ilohlhand  vor,  während  sich  am  Dorsum  der  Hand  die  aus- 
springende proximale  Kante  des  distalen  Fragmentes,  neben  Druck- 
schmerz oder  gleichzeitiger  Crepitation,  palpatorisch  durcherkennen 
lässt.  Ist  der  Bluterguss  ein  grosser,  was  meist  nicht  der  Fall  ist,  so 
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Können  die  Palpationssymptome  gegen  den  des  ausgesprochenen  Druck- 
schmer^unktes  zurücktreten.  Die  passive  BeweglicI^eit  ist  bei  rich- 
tigem Umfassen  der  Fragmente  mit  Daumen  und  Mittelfinger  und 
kurzer  ruckartiger  Hebelung  meist  diagnosticirbar.  Nur  in  seltenen 
Fällen  wird  bei  genauer  Untersuchung  neben  der  durch  den  Bluterguss 
erzeugten  Schwellung  der  fixe  Druckschmerz  als  einziges  Symptom  zu 
erbringen  sein. 

Bei  Abbruch  und  Zertrümmerung  des  Köpfchens  finden  wir 
dieses  oder  seine  distalen  Fragmentstücke  ebenfalls  zumeist  gegen  die 
Hohlhand  gedrängt,  während  der  proximale  Diaphysentheil  des  Meta- 
carpus  am  Dorsum  deutlich  vorkantet.  Mit  dem  Köpfchen  sinkt, 
namentlich  wenn  es  sich  um  den  Metacarpus  V.  handelt,  auch  die 
Basalphalanx  des  Fingers  volarwärts,  und  vorübergehend  kann  der 
Eindruck  einer  Luxationsstellung  des  Fingers  ad  volam  vorgetäuscht 
werden.    Allein  die  Crepitation  fehlt  hier 

nie,     und     die    Qelenkfunctionsprüfung  Fig.  201. 

sichert  die  Diagnose. 

In  einer  gewissen  Zahl  von  Fällen 
sind  die  Erscheinungen  des  Metacarpal- 
bruchs  in  seinem  Diaphysenschaft  so  ge- 
ringe, dass  die  Fractur  ohne  besondere 
Maassnahmen  mit  befriedigendem  Func- 
tionserfolg  heilt.  In  einer  anderen  nicht 
geringen  Zahl  jedoch  rächt  sich  die 
Unterschätzung  der  Verletzung  in  der 
Folge  insofern,  als  durch  lange  Zeit  der 
Gebrauch  des  betreffenden  Fingers,  ja 
der  ganzen  Hand  sehr  beeinträchtigt 
bleiben  kann. 

Es  empfiehlt  sich  daher,  bei  deut- 
licher Dislocation  durch  Zug  am  ent- 
sprechenden Finger  und  gleichzeitigem 
Druck  auf  die  Fragmente  die  Verschie- 
bung auszugleichen  und  die  erreichte 
Correction  durch  einen  fiiirenden  Verband 
zu  erhalten.  Man  hat  zu  diesem  Zwecke 
eine  Doppelschiene   (an  Vola  und  Dor-    ^  ^.  .    ,  ^  ,.     ,    .      ,,.    , 

V  i_i.,Aii-        j.     TT-..     •\        j  Schienenverband  für  Bruch  eines  Mittel- 

SUm)  angelegt   (Albert,    Konig),    oder  hamlknochens  nach  C  Beck. 

man  verstärkte  den  Druck  von  der  Vola 

her  noch  durch  besondere  Polsterung  über  dem  nach  dem  Dorsum  zu 
drängenden  Metacarpalkopf  (Malgaigne).  Von  Carl  Beck  ist  das  in 
Fig.  201  illustrirte,  sich  selbst  erläuternde  Verfahren  empfohlen  worden. 
Bardenheuer  wandte  auch  hier  die  dauernde  Extension  des  zuge- 
hörigen Fingers  an  und  war  mit  seinen  Erfolgen  sehr  zufrieden. 
Wir  pflegen  bei  ausgesprochener  Dislocation  nach  kräftigem  Zug  und 
Behebung  der  Dislocation  sofort  eine  Schiene  anzulegen,  welche  einem 
Planum  inclinatum  duplex  entspricht,  die  Finger  mit  Heftpflaster  an 
ler  kürzeren  abfaUenden  Schienenseite  in  Beugung  fixirt  und  unter 
lern  Metacarpalkopfe,  wenn  erforderlich,  noch  besonders  polstert. 

Dass  die  Fractur  nach  der  prognostischen  Seite  nicht  so 
^nz   gleichgültig  aufzufassen  ist,   davon  wird  sich  jeder  überzeugen. 


t\t-f  P^H'  irn  wtutjt^.ffM  V«n'Uuf*;  »uf  den  Zeitpunkt  der  YoUen  Functions- 
r\Ukk4'hf  prtift,  W^,tin  wir  ^nch  nach  10  —  14  Tagen  Yon  weiter  Ver- 
Kufidb^fbaridlun^  ^\^^)M'.xi  k^nm^n.  so  kann  doch  in  den  günstigen  Fällen 
kMfirii  j^  iihtijr  '# — i  Wocb^n  Ton  in  Heilung  im  Sinne  der  vollen 
Arb^itKf%hi((k^it  (f^prr^h^n  werden:  in  der  grösseren  Zahl  benöthigen 
dif  Kfttfik^ri  «fin^rr  vi^l  längeren  Keconvalescenz  und  nur  unter  regel- 
r*»vhi**r  MaAHagi-.  paH^iver  und  actirer  Bewegungskur  gelingt  es,  den 
Hf'hriffri,  dem  Finger,  der  Hand  wieder  Tolle  Kraft  und  schmerzlosen 
VollgeKrauch  zurUr:kzu^e^^n.  Gerade  der  Eraftmangel  und  dumpfer, 
kraftlührn^nder  Hr:hmerz  bleiben  zuweilen  Monate  die  Hemmnisse  ftr 
di«'  Wiifderkehr  voller  Erwerbsfahigkeit.  Bei  Splitterung  sind  ähnlidi 
wif  Mu  Metatar.HUH  am  Metacarpus  als  seltene  Ereignisse  aseptische 
N(f krönen  abgesprengter  kleiner  Knochentheile  beobachtet  worden;  die 
iinvolJMtändige  Anheilung  solcher  Splitter  besorgt  die  Verletzten  und 
n'<!htfertigt  die  nachträgliche  blutige  Entfernung  solcher  Splitter. 

b)  Dia  Brfiche  der  Phalangen 

tuwhi'u  nach  Bruns  nur  4,8  Procent  aller  Brüche  aus;  verhältnissmässig 
Hclten  werden  sie  direct  subcutan  entstandene  sein,  sehr  häufig  ak 
directe,  complicirt^  Brüche  beobachtet.  Indirecte  subcutane  Fracturen 
kommen  wt^gen  der  Beweglichkeit  und  Kürze  der  Phalangen  ebenfaUs 

Fi^.  202. 


Bruch  der  Onindphulanx  dos  Daumeiin  mit  Ueben*'iegen  de»  ExtensoreiizugeA. 
dahiM-  nursaldislocatioii  des  dist-alen  Fra^meut». 

nicht  allzu  häutig  vor.  Noch  seltener  sind  Epiphysentrennungen.  Durci 
den  Flexorenzug  entsteht  bei  subcutanen  Fracturen  meist  eine  Winkel- 
stellung der  Fragmente,  mit  Oeffnung  des  Winkels  gegen  die  Vola: 
hieraus  resultiren  geringe  Verkürzungen;  die  Bruchlinie  entspricht  meist 
derjenigen  der  Metacarpalknochen  von  proximal -dorsal  nach  distal- 
volar.  Ausnahmsweise  überwiegt  auch  der  Extensorenzug  (Fig.  202) 
odiT  es  erfolgt  eine  seitliche  Dislocation  des  distalen  Fragmentes 
is.  Fijx.  20a). 

Die  Diagnose  ist  leicht  zu  stellen.  Crepitation  ist  ausnahmslos 
nachweisbar.  Vorübergehend  kann  das  Bild  einer  Luxation  vorge- 
täuscht werden  bei  gäirzhchen  oder  theilweise  zu  Stande  gekommenen 
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ysenlösungen,  bezw.  -Brüchen.    Die  verletzte  Phalanx  rückt  dann 
slsweise  bei  Bruch  des  dorsalen  Epiphysenabschnittes  (s.  Fig.  204) 
Yolarwärts;  die  Beweglich- 
er Phalanx  ist  jedoch  eine  Fig.  208. 
i;  im  Gelenk  ist  unter  üm- 
n  Crepitation  nachweisbar. 
Ein  sehr  seltenes  Ereigniss 
.    die    Längsfracturen    der 
Igen  dar,   welche  die  Mit- 
ligung    der    Gelenke,    na- 
ch   in    der    Folgezeit    der 
dlung,   auszeichnet  (Krön- 
Gewaltsame    Beugungen 
II  durch  Zug  der  Extensor- 

den  Abriss  eines  Stückes 
iasis  der  dritten  Phalanx 
cen    (Busch).     Wir  haben 

Ereigniss    bisher    nur    in 

Falle  beobachtet:  der  ab- 
e  Theil  der  Endphalanx 
sich  über  das  zweite  Inter- 
igealgelenk  oder  sogar  noch 
proximal  bis  in  die  Hohl- 
linein,  die  Endphalanx  kann 
mehr  flectirt  werden  und 
denk  besteht  Schmerz  bei 
en  Bewegungen  (siehe  das 
1  Sehnenverletzungen). 
Da  nicht  selten  neben  der 
ationsneigung  ad  axin  Nei- 
:ur  Rotation  des  Fingers  an 
uchstelle  besteht,  so  ist  es 
ifi^,  zunächst  der  Rotation 
eine  Heftpflasterspirale  ent- 
:uarbeiten ;  danach  appli- 
rir  eine  volare,  in  leichter 
ng  des  verletzten  Fingers 
gte  Gypsflanellschiene,  ana- 
r  beim  Radiusbruch  (siehe 
)    beschriebenen.     Die   Schiene   holt   aus   vom   Handgelenk   und 

bis    zur    Endphalanx.      So    umständlich    eine    so    weitgehende 

Fig.  204. 


Bruch  der  Grundphalanz  mit  Uluardislocatiou 

deß  distalen  Fragments. 
Leipziger  Universit&tn-Poliklinik  (F  r  i  e  d  r  i  c  h). 


Bruch  der  Epiphyse  der  Endphalanx  mit  Subluxationsstellung. 
Leipziger  Üniversitäts-Poliklinik  (Friedrieh). 


*\W  f/'ivfitir,n  ;m  T  irpA-tfetd(»q>algelenk. 

Fitinmi;  muh  f*n^hpin**Ti  mag.  sie  ist  bei  Leuten  der  arbeitenden 
rin^^i»  /ii  oirif#fphlf*n  und  hat  bisher  in  allen  Fällen  uns  eine  treff- 
liflu»  Fiinrfi/»n«rnrlfk^hr  j^e^ichert.  was  von  den  älteren  Papp-  und 
llM|/^rliM»nf»n  kkin^r^n  r'mtangs  nicht  gesa([^  werden  kann;  hier  ge- 
bnrlpii  nnrhfol^f»nde  S^hn^^nfixirungen.  Ankjlosen  und  dauernde  Func- 
linfis'bpointnirhti^ni?  wohl  nicht  zu  den  Seltenheiten. 


Capitel  2. 

fifixation  Aen  XetanirpiiM  und  der  Phalangen. 

a>  Laxation  im  Carpo-Metacarpalgelenk. 

Lnyationpn  der  ganzen  Mittelhand  sind  sehr  selten,  weil  die 
Bandvf»rbindung  zwischen  Carpus  und  Metacarpalia  eine  sehr  feste  ist 
(Jnf'Or  den  mitgetheilten  Beobachtungen  (Gosselin,  Tillaux,  Ha- 
milton) sind  diejenig»*n  nach  dem  Dorsum  noch  die  zahlreicheren; 
moist  kam  direct«  Gewalteinwirkung  für  ihre  Entstehung  in  Betracht 
(FiHmmerschlag  und  Aehnliches).  Die  sehr  plötzlich  erfolgende  extrem 
forcirt^  Volarbeugung  zusammen  mit  Adduction  wird  ftlr  die  dorsale 
fiUxation ,  die  Dorsal beugung  für  die  Tolare  in  Anspruch  genommen. 
r)pr  nothwendige  Mechanismus  kommt  jedenfalls  äusserst  selten  zur 
Wirkung. 

Etwas  häufiger  ist  die  isolirte  Luxation  des  ersten  Metacarpus, 
und  zwar  ist  sie  volar  und  dorsal,  complet,  insbesondere  aber  in- 
romplfit.  vereinzelt  auch  habituell  beobachtet  worden  (Malgaigne, 
Boyer,  Ren«»». 

Die  unvollständige  Dorsalluxation  des  ersten  Metacarpus  hat 
ebenfalls  volare  Hyperflexion  und  Adduction  zur  Voraussetzung,  In 
einer  Reihe  von  Fällen  dürfte  eine  gleichzeitige  Zurückdrängmng  dei 
Metacarpus  durch  Druck  oder  Stoss  auf  dessen  Köpfchen  mit  in  Ba- 
tracht  kommen.  Mithin  wird  meist  Fall  auf  den  Daumenballen,  und 
zwar  nahe  dem  äusseren  Ende  des  metacarpalen  Hebelarms,  also  in 
Nähe  des  Köpfchens,  die  Verletzung  herbeiftlhren. 

Auch  isolirte  Luxationen  der  mittleren  Metacarpalia,  vorwiegend 
durch  directe  Gewalteinwirkung  bedingt,  kommen  zur  Beobachtung. 
Pfamilton  hat  eine  Reihe  solcher  beschrieben;  meist  handelte  es  sidi 
um  isolirte  Luxationen  von  Metacarpus  IL 

Wir  bleibst  haben  in  3  Fällen  (2  Knaben  von  11  und  13  Jahren,  ein  jangar 
Mann  von  23  Jahren)  willkürliche  Subluxation  de«  Metacarpos  I  nach  dem  Do^ 
8um  und  gleichzeitig  etwas  radial  beobachtet.  Die  Luxation  konnte  in  jedem 
Falle  ilurch  Volarflexion  und  maximale  Adduction  des  Metacarpus  I  erzielt  werden, 
vollzog  sich  unter  Schnappen  und  glitt  bei  Radialabduction  und  Extension  wieder 
in  richtige  Articulation  zum  Multangulum  majus  zurück. 

b)  Luxation  der  Phalangen  (ausschliesBlich  des  Daumens). 

Während  Weber  unter  19^  Luxationen  20  an  den  Fingern  ermittelte^ 
zählte  Krönlein  unter  400  Luxationen  der  Lange nbeck*8chen  Klinik  27  der 
M».'tacarpophÄlan^ealgelenke  (=  6,7  Procent). 
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Die  relative  Häufigkeit  der  Luxation  im  Metacarpoph  alange  til- 
ge lenke  gegenüber  derjenigen  in  den  Carpo-Metacarpalgelenken  er- 
klärt sich  aus  dem  ausgiebigen  Bewegungsspielraum,  über  den  das 
Hetacarpophalangealgelenk  verfügt,  einerseits  und  gegenüber  den  Inter- 
phalaugealgelenken  andererseits  daraus,  dass  zur  Zeit  des  Gebrauchs  und 
der  Verletzung  der  entsprechende  Finger  meist  als  Ganzes  wirkt,  die 
Öewalt  sonach  an  einem  längeren  Hebelarme  ansetzt. 

Zwei  kraftige  Seitenbänder  sichern  am  straffen  Kapselapparat  des 
(Telenkes  die  Chamierbewegung  um  die  radio- ulnare  Achse;  sie  sind  in 
Exrensionsstellung  etwas  entspannt   und   lassen  daher  für  gewöhnlich  nur 

Fig.  205.  Fig.  206. 


Lux.  phal.  III.  dig.  iudic.  d.  inveterata, 
Dor^allaxaTion  des  II  Phalanx  des  kleinen  Fingers,  mit    secundärem  Längeuwacbsthum 

darch  Ueberstreckun»  bei  FaU.  der  Mittelphalanx. 

Lt'ipzitcer  Poliklinik.    (Friedrich.)  Leipziger  Poliklinik.    (Friedrieh.) 

in  dieser   eine  leichte  Seitenverschiebung  der  Phalangen  gegen  den  Meta- 

(ÄTpus  zu. 

Flexions-  und  Extensions  h  e  m  m  u  n  g  hängen  ebenfalls  von  der  Festig- 
keit der  Gelenkkapsel  und  der  sie  verstärkenden,  von  den  Seitenbändem  her 
sich  ausspannenden  transversalen  fibrösen  Züge  ab.  Diese  festen  Faserzüge 
liefern  die  Fixationswalzen ,  über  die  hin  die  Sehnen  in  ihren  Scheiden 
ihre  Bewegungen  auch  bei  Winkelstellung  der  Fingergelenke  auszuführen 
vermögen,  sind  daher  fiir  die  Mechanik  des  Fingergebrauchs  von  wesent- 
licher Bedeutung  (und  dementsprechend  mit  Schonung  zu  behandeln).  Sie 
sind  am  Daumen  durch  die  Sesambeinchen  verstärkt  (deren  ulnares  kleiner, 
aber  fester,  während  das  radiale  breiter  imd  weicher  ist),  daher  auch  ihre 
Bezeichnung  Ligamenta  intersesamoidea.  Die  von  diesen  Transversal- 
ligamenten nach  dem  Dorsum  laufenden  Faserzüge  sind,  ihrer  geringeren 
mechanischen  Aufgabe  gemäss,  schwächer.  Während  wir  bei  normaler 
Excursionsbreite  durchschnittlich  fiir  die  Flexion  90  Grad,  für  die  Extension 
30  Grad  setzen  können,  begegnen  wir,  namentlich  für  die  Streckung  vielfach 
wesentlicher   Steigerung   der   Bewegungsmöglichkeit,    zuweilen    schon    bei 


M2 


LiiXiition  *h*Y  Phaluii^t'n. 


Kindern,   häufig   im  Gi*ful^«j   dauernd    wirkender  Berufseinriüsse:    Kkvifjr- 
sy)iel«*r.  »Sattl«ir,  manche  Maschiiienarheiter. 

Die  Zahl  der  Individuen,  namfntHfh  derer  weiblichen  (Tesrhl»jrhis, 
sowie  im  kindlichen  Jjebmsalter  lujid<Thji  (ieschlechts,  ist  nicht  gering.  wi> 
di«*s«jr  bilateral«;  Han<lapparat  so  schlaff  ist,  dass  die  sonst  so  hesrhrdiikt« 
Sciteiiverschiebung  passiv  zi(^mli<'h  aus^iehi^  cniiöglicht  winl.  zuw»;ilen  um 

Ki.'.  '.'07. 


riiiar-I.uxiiiioii    ilrs    Kiid^lifilfs    mihi    .Mirtflliii;;f'r. 
Li*i|t/ij:«r  <Jiir,  l'nükliiiik.    (KriiMhiirli.» 


*3  bis  ''2  der  ;:c{in/.<^n  <M:l«?iikl)n'irf.    Habituelle,  beziehungsweise  willkurlirhe 
Subluxationen  sind  iianii   nichts  Si?lten«'S. 

Als  Typus  d<M-  I*halan«j:enluxation  können  wir  die  doisale  V«»r- 
schiebun«^  der  Basal phalanx  ^egen  das  Dorsum  des  Met^ciirpu»*  be- 
zeichnen: sie  ist  besonders  hiluii*^  am  Daumen  und  soll  deslmll»  diest- 
Luxation  mit  Hiicksicht  aui"  ihre  praktisclie  Bedeutunjj  eine  besomleri* 
Hespreclumi^  erfahren. 
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Seltener  sind  die  Luxationen  in  den  Interphalangeal- 
elenken;  aber  auch  da  sind  es  meist  solche  ad  dorsum.  Hyper* 
stension  wird  auch  hier  fast  immer  die  die  Verletzung  bedingende' 
-ewaltrichtung  sein  (Fig.  205  u.  206).  Noch  seltener  sind  die  Luxa- 
onen  ad  volam,  ob  durch  maximale  Flexion  bedingt,  wird  von  Hüter 
I  Frage  gestellt. 

Die  Abbildungen  205  und  206  können  als  Typen  frischer  (205) 
nd  veralteter,  nicht  reponirter  (206)  Luxationen  von  Fingerphalangen 
elten.  Auch  die  Haltung  der  Finger  ist  eine  charakteristische:  In 
eiden  Fällen  sehen  wir  Extensionsstellung  in  den  betroflFenen  Gelenken, 
lexion  im  nächsthöheren  Gelenke,  Verkürzung  der  Finger;  im  Falle 
er  frischen  Verletzung  die  Längendislocation  3 — 4  mm ;  im  Falle  der 
eralteten  Luxation,  zufolge  druckentlasteten  secundären  Wachsthunis 
er  Mittelphalanx  beträchtliche  Längenzunahme  dieser  um  fast  1  cm. 
Vir  geben  diese  als  anschaulichen  Hinweis  der  bedingten  Functions- 
törung  wieder,  da  wir  auch  heutigen  Tages  noch  der  Unterschätzung  der 
ledeutung  von  Phalangenluxationen  oder  gar  ihrer  Nichterkenntniss  nicht 
elten  begegnen. 

Auch  seitliche  Verrenkungen,  immer  nach  innen,  sind  mehrfach 
eobachtet  (Malgaigne,  Kiedinger,  eigene  Beobachtung). 

Bei  Erhaltung  eines  Theiles  des  seitlichen  Bandapparates,  radial- 
(1er  ulnarseits,  kommt  es  zu  Luxationen  mit  Rotation  der  luxiiien 
halanx  in  der  Drehrichtung  des  erhaltenen  Bandtheiles.  Wir  haben 
ei  completer  Verschiebung  der  Gelenkflächen  gegen  einander  diese 
leichzeitige  Botationsstellung  mehrfach  beobachtet. 

Leicht  können  Verrenkungen  bei  Bruch  des  Köpfchens  des  nächst- 
beren  Knochens  (Metac.  oder  Phalanx)  vorgetäuscht  werden. 

Wie  auch  hier  das  Gesetz,  im  Sinne  der  luxirenden  Gewalteinwir- 
ung  die  Einrichtung  zu  bewerkstelligen,  Gültigkeit  hat,  so  empfiehlt 
H  sich,  Dorsalluxationen  durch  Hyperextension  zurückzuführen,  volare 
urch  Hyperflexion.  Meist  gelingt  dieser  Act  leicht,  und  wir  be- 
öthigen  nicht  besonderer  Apparate;  bei  gleichzeitiger  Rotation  hat 
ie  Reduction  auch  auf  sie  Rücksicht  zu  nehmen  und  eine  Seitwärts- 
bduction  der  luxirten  Phalanx  nach  der  Richtung  des  noch  erhaltenen 
andtheils  unterstützt  dann  sehr  das  übrige  Reductionsmanöver.  Wir 
npfehlen  femer  auch  bei  jeder  Phalangenluxation  eine  Verbandfixation 
irch  5 — 7  Tage,  um  dann  mit  activen  Bewegungen  wieder  beginnen 
1  lassen. 

Willkürliche  Phalangenluxationen  sind,  wie  schon  oben  be- 
ründet,  häufiger  an  den  Metacarpophalangeal-  als  an  den  Interphalan- 
?algelenken. 


c)  Luxation  des  Daumens. 

Von  den  Fingerluxationen  ist  diejenige  des  Daumens  (Hey)  die  häufigste. 
äch  Gurlt  erreicht  de  der  Häufigkeit  nach  4,9  Procent  aller  Luxationen.  M al- 
iig ne  berechnete  da«  Vorkommen  der  completen  Luzation  auf  8  Procent. 

Das  männliche  Geschlecht  mittleren  Lebensalters  ist  der  fast  aus- 
hliessliche  Träger  dieser  Verletzung.  Malgaigne,  Blandin,  Bardenheuer 
A.  sahen  sie  vereinzelt  bei  Kindern  im  Alter  von  5 — 12  Jahren. 


■'*  f.MXfttinn  des  Daumena. 


-'■•  R'^'^^mth^it  hat  die  Daumenluxation,  wie  Bardeo- 
'  "Trr^^^^fht^j]  frrthnmern  und  der  Schwierigkeit  ihrer 

'  /    t-'i   /'i^irftnd^kominens   gelten  die  oben  erörterten 

'  .*   Rnt«f,>hiing   der  Fingerluxationen  überhaupt 

*  -      ;^r«f,»lbjnirfrn   des   Mechanismus   der  Daumen- 

-    -  •   /'t-iKopiit.     Nach  ihm  theilen  wir  praktisch 

,.^-    .^    ri-^nni«»!!.«  r-m   in 

i'   Lii\;«ni»  incompleta 
LtiT»irio  rompleta 
i.nvHrin  «omplexa 


»•s:«!**     "^,1 


•  h»*idnng   «las  Verhalten    der  Sesambeine 

..*.?^;. .-"  i»>.    f^j  ,|pj.  I^iixatio  incompleta  liegen  sie 

.' .-♦.-M-,.h^    '-^  '^-5  nietararpi  an,   bei  der  Luxatio  com- 

•  *    '.--n   linrJiim  inir^^eriickt,  bei  der  Luxatio  com- 

.•■     'n.r*»firpht  inti^rponirt.     Bei  a)  hat  die  Basis  der 

-.-ttiVh»-    tt^   Nferacarpas    noih   nicht  ganz  verlassen, 

•    >  ►-   ^*^»rs   .Tejyen  «iieselhe  verschoben. 

-•.-t-v;:M.T   ,..inmf  .,,  /ji  Stande,  dass  ein  plötzlicher Stoss 

■<  !i..ini**n<  — 'rt>.  .ij*»sf»n   in  Ff y perextension  drängt,  der 

:  irf.  JOS. 


i-^ 


'^' !.-     ..\aiiiü  -i-s  l'.iuineii.H     -Xach  llflii;rieh.) 

■  .1  ::    f    kl .  ,:>ii    i-u   ^''tiiitz  /.wu'tiieii  Adductor-Flex    ik>11    long,  und  Flei 

.   M*    iin'iurcn&;(*trHt*>D     Die  Sehne  de»  Flez   |toH.  longu»  hat  sich 
.    i.  •  I    iiu-^-iit?  .«."*  t'apitixlum  i^eHchlungon. 

i-    "      :.Li:'i      .  r      ':i>i>    'it*r   <fruudphalanx    stammt   sich    gegen   das 

-    »I*r;ii:ir|Mi>  .in,  'ivr  volare  Bandapparat  erreicht  den  Gipfd 

'    ^:K\i.:v\i:-\"''     ;iia     -iHst   hm  Weiterwirken  der  Gewalt  ein  und  fast 

i.-naiiiiisi.»<     .1    :  r  An^^iitzsrt'llt^  am  Metacarpus  ab,  sodass  der  Haupt- 

iiiii    t'T    "liiriM!  n:inaiii:i5'.M»  .lm  «1«m-  Phalanx  haften  bleibt  und  mit 
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•  nach  dem  Dorsum  hinschlüpft ,  die  Sesambeine  meist  mit  ihr.  Der 
rch  den  volaren  Schlitz  herausgedrängte  Metacarpuskopf  wird  nun- 
^hr  durch  den  Ring  der  dorsalwärts  zurückweichenden  Kapseltheile 
eichsam  am  Halse  umschnürt.  Die  StrafiTheit  dieses  Ringes  wird 
irch  die  gleichzeitige  stärkere  Spannung  der  Köpfe  des  Flexor  brevis 
legentlich  noch  gesteigert.  Die  Seitenbänder  reissen  mit  ein  oder 
lUstündig  durch.  Am  längsten  leistet  noch  das  stärkere  ulnare  Seiten- 
jid  Widerstand.  R^isst  dieses  nicht  ein,  so  braucht  nur  das  äussere 
idiale)  Sesambein  nach  dem  Dorsum  des  Metacarpus  mitverlagert  zu 
erden,  während  das  ulnare  mit  der  Sehne  des  Flexor  pollicis  longus 
it  nach  innen  gedrängt  werden  kann;  reisst  das  innere  Band  mit 
ich  oder  weit  ein,  so  kommt  auch  das  innere  Sesambein  mit  auf  das 
stacarpusdorsum  zu  liegen.  Gleichzeitig  zeiTeissen  event.  noch  Fasern 
s  Flexor  brevis,  während  der  Abductor  brevis  meist  intact  bleibt,  der 
Iductor  verschoben  wird.  Die  Sehne  des  Flexor  pollicis 
ngus  gleitet  zumeist  im  Acte  des  Zustandekommens  der  Luxation 
I  die  Innenseite  des  Metacarpuskopfes  und  kann  sich  an 
ssen  Kopflialsübergang  geradezu  verhaken  (Frank,  Helferich). 

Aus  diesem  Verhalten  der  Nachbartheile  des  Gelenkes  resultiren 
ne  weiteres  die  hauptsächlichsten  Repositionshindernisse: 
^r[>onirte  Kapsel  (Pailloux)  mit  einem  oder  beiden  Sesambeinchen, 
d  Unischlingung  oder  Verhakung  des  Flexor  poUicis  longus. 

Der  Hyperextensionsstellung  der  Phalanx  folgt  häufig  mehr 
niger  ergiebig  Flexion  durch  Muskelzug;  wird  diese  Flexion  noch 
rth  Druck  auf  die  Phalanx  volarwärts  vermehrt,  so  hebt  die  Basis 
r  Phalanx  den  mitgerissenen  Bandtheil  geradezu  aus ;  dieser  kräuselt 
h  dorsalwärts  um,  das  Sesambeinchen  dreht  sich  mit  um  und  kommt 
n  umgekehrt  zwischen  Basis  und  Metacarpus  zu  liegen:  Luxatio 
m  !>  1  e  x  a. 

Die  klinische  Symptomatik  muss  sich  hiernach  deutlich  aus- 
ijBfen.  Die  Hauptnuancen  bei  der  Betrachtung  kommen  dadurch  zu 
inde.  dass  entweder  die  Hyperextensionsstellung  gewahrt  bleibt: 
htwinklige  Hyperextensionsstellung  des  Daumens  gegen  den  1.  Meta- 
rpus;  oder  dass  der  nachfolgende  Flexionszug  die  luxirte  Phalanx 
eder  annähernd  in  ParaUelstellung  zum  Metacarpus  bringt  (Fig.  209). 

Im  ersteren  Falle  imponirt   neben  der  abnormen  Daumenhaltung 

meisten    die    in    der    Vola    sich    vorwölbende    feste    kugelige 

schwulst:    der    Kopf    des    Metacarpus,    welcher    gelegentlich 

die    Basis   der   Phalanx   irrthümlicherweise   gehalten    werden   mag 

5ni<r). 

Liegt  der  zweite  Stellungsmechanismus  vor,  Wiedereinstellung  der 
ilanx  durch  Flexionswirkung  in  der  Metacarpalachse,  so  stösst  man 
•en  dem  Palpationsbefunde  des  Metacarpuskopfes  in  der  Hohlhand 
die  kleine  Gelenkpfanne  der  Phalanx  am  Dorsum  wie  auf 
Teller chen,  analog  der  charakteristischen  Durchtastbarkeit  des 
liustellerchens  am  Capitulum  radii  bei  totaler  Luxation  des  ünter- 
les  nach  hinten.  Drückt  man  dann  vollends  noch  im  Sinne  einer 
xionsvermehrung  auf  das  distale  Phalangenende,  so  wird  die  Durch- 
barkeit  der  Phalangengelenkfläche  so  deutlich,  dass  sie  von  dem 
ersuchenden  kaum  verkannt  werden  kann.     Gleichzeitig  sieht  man 
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deutlich  bei  Vergleichsbetrachtung  beider  Hände  vom  Daumendorsum 
her  die  Verkürzung  der  Daumenmetacarpenachse  (3 — 12  mm)  auf  der 
verletzten  Seite  und  constatirt  die  Unmöglichkeit  der  Daumenextencion 

Kig.  209. 


Ln.xatio  pollieis  completa.    Ueber^ang  aus  dor  HyperextRnsionsHtollung  der 

tixirteii  Grundphalanx  in  FlexionssteHung. 

L«'il>ziRpr  Uiiiv«>r8itäts-Poliklinik.    (Friedrich.) 

iictiv    und    [)assiv.      Die    zweite    Daunienphalanx   steht   fast   immer  iu 
Flexion  gegenüber  der  oxtendirten  Grundphalanx. 

Die  Rej)Osition  der  Luxation  gelingt  zumeist  leicht,  wenn  wir 
dem  allgemeinen  Gesetze  folgen,  dass  wir  die  Reposition  einer  Luxation 
auf  dem  Wege  bewerkstelligen,  auf  welchem  die  Luxation  zu  Stande 
gekommen  ist,  hier  also  mit  maximaler  Dorsal flexion  beginnen. 
Gewalt  ist  nicht  nöthig:  Ueberstreckung  des  Daumens,  Druck  gegen 
die  Basis  der  Phalanx  I  vom  Dorsum  her  und  Schieben  dieser  nach 
vorn  unter  gleichzeitiger  Flexionsbewegung  des  Daumens.  Zuweilen, 
namentlich  wenn  dundi  Erhaltenbleiben  des  ulnaren  Seitenbandes  der 
Daumen  ne))en  der  Luxationsstellung  noch  etwas  Ulnaradduction  zeigt, 
thut  man  gut,  mit  dem  erwähnten  Manöver  leicht  rotirende  Bewegungen 
um  das  erhaltene  Band  als  Drehpunkt  zu  verbinden;  das  ungleich- 
massig  weite  Klaffen  der  Gelenktheile  von  einander  lässt  eventuell  an 
der  Aussenseite  Theile  int^^rponirt  sein,  während  die  Innea«$eite  von 
solchen  frei  ist. 

Von  den  erwähnti»n  Repositionshindernissen  ist  die  Kapsel- 
interposition, eventuell  mit  einem  oder  beiden  Sesambeinen,  das  wichtigste. 
Während  man  bei  der  Luxatio  incompleta  die  Sesambeinchen  mit  der 
Phalangenbasis  nach  vorn  und  unten  zu  stossen  sucht,  thut  man  bei 
Interposition  (Luxatio  completa  und  Luxatio  complexa)  gut,  zunächst 
mit  einem  kräftigen  Zug  am  Daumen  in  der  durch  die  Luxation  nun 
gegebenen  Richtung  zu  beginnen ;  hierbei  lockern  sich  eventuell  die  inter- 
ponirten  Theile.  Dann  erzwingt  man  unter  dauernd  gleich  starkem  Fort- 
wirken des  begonnenen  Zuges  die  rechtwinklige  Dorsalhyperextension, 
unter  Umständen  sogi^r  Extension  noch  über  diese  hinaus,  hebelt  nun 
womöglich,  den  dorsalen  Phalangenbasisrand  gegen  das  Dorsum  metacarpi 
sich  anlehnen  hissend,  hierdurch  den  vorderen  Phalangenrand  noch  in 
die  I leihe,  so  dass  mit  ihm  Band  und  Sesambeine  nach  vom  volarwirts 
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schnellen  können,  und  schiebt  hiemach  Phalangengelenkfläche  hart  auf 
Hetacarpusgelenkfläche  allmälig  nach  vom  in  Flexion.  Hierbei  muss 
der  Metacarpus  I  immer  in  Opposition  fixirt,  die  Endphalanx  zur  Ent- 
spannung des  Flexor  poUicis  longus  womöglich  leicht  flectirt  ge- 
balten werden. 

Vor  der  Benutzung  aller  zangenartigen  Repositionsinstrumente 
tLüer's  Instrument  findet  sich  vielfach  erwähnt  und  abgebildet)  möchten 
^«rir  warnen.  Das  Idealinstrument  ist  die  mit  Einsicht  in  den  Yer- 
letzungsmechanismus  geführte  Hand  des  operirenden  Arztes.  Für  die 
Annahme,  dass  die  Sehne  des  Flexor  poUicis  longus  das  Hinderniss 
«ier  Reposition  biete  durch  ümschlingung  des  Metacarpushalses  an  der 
Innen-  (ulnaren)  Seite  (Ballingall,  Dittel,  Lauenstein,  Helferich), 
liesse  sich  etwas  ülnaradduction  des  Daumens  unter  gleichzeitiger 
Rechtsdrehung  desselben  (Uhrschlüsselführung)  gelegentlich  verwerthen. 
Dieser  Griff  unterstützt  zuweilen  erschwerte  Reposition  überhaupt,  da 
die  Sehne,  ohne  selbst  das  eigentliche  Repositionshindemiss  abzugeben, 
durch  ihre  Anspannung  den  abgerissenen  vorderen  Kapseltheil  zwischen 
die  Gelenkenden  hineinzupressen  vermag.  Lösung  der  Sehnenspannung 
schafft  Beweglichkeit  oder  Nachgiebigkeit  interponirter  Kapseltheile. 
Auch  die  Seitenbänder  können  bei  partieller  Erhaltung  ihres  Zusammen- 
hanges die  hinter  den  Metacarpuskopf  gerathene  Phalangenbasis  durch 
straffe  Spannung  scharf  arretiren.  Ihre  allmälige  Lockerung  kann  dann 
nur  durch  Vermehrung  der  Luxationsstellung  erstrebt  werden. 

Will  die  Reposition  ohne  Narkose  nicht  gelingen,  so  narkotisirt 
man  den  Kranken ;  kommt  man  auch  dann  zu  keinem  Ziele,  trotz  Aus- 
probung  der  gedachten  Repositionsmanöver,  so  bleibt  nichts  übrig,  als 
blutig  vorzugehen;  und  zwar  empfehlen  wir,  die  blutigeReduction 
in  allen  Fällen  versagender  Repositionstechnik  unmittelbar  unter  allen 
Cautelen  der  Asepsis  auszuführen.  Ueber  die  subcutanen  ein-  oder  mehr- 
fachen Tenotomien  und  Discisionen  sich  anspannender  Hindemisse 
(Bell)  fehlt  uns  jegliche  Erfahrung.  Dieses  Vorgehen  steht  nicht  mehr 
im  Einklang  mit  den  Forderungen  der  modernen  Chirurgie :  möglichst 
blutleerer  Gewinnung  vollen  anatomischen  Ueberblickes  bei  Garantie 
aseptischer  Durchführbarkeit  des  Eingriffs.  Es  empfiehlt  sich  gegebenen 
Falles  wohl  am  meisten  der  radiale  Seitenschnitt,  1.  weil  dann  die  zu- 
künftige Narbe  den  Fass-  und  Gebrauchsgriffen  nicht  hinderlich  ist, 
2.  weil  wir  die  Metacarpenachse  bequem  und  unblutig,  ohne  Muskel- 
durchtrennung, uns  zu  Gesicht  bringen,  3.  weil  das  häufigste,  nicht  zu 
über^Tndende  Hinderniss  das  radiale  Sesarabeinchen  ist,  das  wir  uns 
so  direkt  vor  Augen  bringen.  Mit  scharfen  Haken  werden  die  Weich- 
theile  gut  auseinandergezogen,  Bandapparat  (und  Sehne)  gelockert, 
umlagernde  Theile  des  Bandapparates  eventuell  resecirt,  das  Sesam- 
beinchen  exstirpirt;  bei  Ausführung  von  etwas  Ülnaradduction  des 
Daumens  übersehen  wir  dann  schön  alle  Einzelheiten,  beseitigen  sauber 
alle  Hindernisse  und  lassen,  eventuell  nach  Kapselnaht  (2 — 3  Suturen) 
von  dünner  Seide,  vollen  Nahtschluss  folgen.  Der  nachfolgende  Ver- 
band wird  in  geringer  Flexion  der  Grund-  sowie  der  Endphalanx  des 
Daumens  angelegt.  Passende  Bewegungsmanipulationen  werden  erst 
nach  Ablauf  von  14  Tagen  ausgeführt. 

In  veralteten  Fällen  (jenseits  3 — 6  Monaten)  kommt  man  ab  und 
zu  nicht  mehr  ohne  Resection  des  Metacarpusköpfchens  aus.   Eine 
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Verkürzung  der  Metacarpusphalangenaehse  ist  dann  ohnehin  erwünscht, 
da  sich  sonst  die  Reposition  nicht  zuverlässig  erhalten  lässt.  Die 
Function  ist  danach  ungleich  besser  als  vor  dem  Eingriff,  erreicht 
aber,  was  Kraft  des  FassgriflFes,  Excursion  von  Flexion  und  Extension 
anlangt,  selten  wieder  die  Norm.  Lange  können  schmerzhafte  Sensationen 
bei  Bewegungen  zurückbleiben. 

Im  übrigen  ist,  bei  correcter  unblutiger  Reposition,  die  Prognose 
quoad  functionem  eine  gute;  wir  stellen  in  jedem  Falle  den  Daumen 
in  leichte  Flexion  für  10 — 12  Tage,  oder  in  Gypsschiene  absolut  ruhig, 
beginnen  dann  mit  passiven  Bewegungen  und  Massage  und  sehen  nadi 
3 — 4  Wochen  durchschnittlich  die  Kranken  der  Behandlung  nicht  mehr 
benöthigen. 

Die  Luxation  der  Daumengrandphalanx  nach  der  Vola  ist,  wa» 
sich  aus  der  Un gewöhnlichkeit  der  dazu  noth wendigen  Kraftrichtimg  (maxi- 
male Flexion)  unschwer  erklärt,  recht  selten  (Lenoir,  O.Weber,  Hamilton). 
Ab-  oder  adducirende  (xowalten  mögen  dabei  mitspielen  (Me Schede);  der 
Daumen  wird  dabei  auch  meist  in  gleichzeitiger  radialer  oder  ulnarer  Ab- 
ductionsstellung  gefunden.  Die  Strecksehne  soll  sich  dabei  interi)oniren 
können. 

Ausschliessliche  radiale  Seitenluxation  hat  Bessel-Hagen 
beobachtet  und  ihr  Zustandekommen  erklärt. 
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C'apitel  3. 
Blutige  Verletzungen  an  Hand  und  Fingern. 

Während  die  Beurtheilung  der  einfachen  Verletzungen  an  Hand 
und  Fingern  zu  den  anspruchslosesten  Aufgaben  der  Chirurgie  gehört, 
insofern  als  die  Bedingungen  der  Gefässversorgung  nach  der  erfolgten 
Verletzung  relativ  sehr  günstige  sind,  können  die  complicirteren  Ver- 
letzungen, insbesondere  diejenigen,  die  wir  der  hochentwickelten  mo- 
dernen maschinellen  Industrie  verdanken,  grosse  Anforderungen  an 
Urtheil  und  Technik  des  Arztes  stellen. 

Wie  die  Hand  im  Ganzen  einen  geradezu  idealen  Apparat  dar- 
stellt, um  mit  den  einfachsten  Mitteln  die  complicirtesten  mechanischen 
Leistungen  zu  vollziehen,  wie  aber  auch,  um  dies  zu  ermöglichen,  ein 
jeder  Theil  des  Apparates  eine  grosse  Bedeutung  für  das  Zusammen- 
wirken aller  Theile  haben  muss,  so  tragen  die  complicirten  Verletzungen 
der  Hand  ein  so  hochgradig  complicirtes  Gepräge,  dass  auch  der 
( 'hirurg,  der  inmitten  grossstädtischer  Industrie  alltäglich  solchen  Ver- 
Ictzungsereignissen  gegenübersteht,  immer  und  immer  wieder  vom 
Tomplex  des  Verletzungsbildes  überrascht  werden  kann. 
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Nur  üebung  und  Erfahrung  werden  allmälig  alle  die  therapeu- 
ischen  Kriterien,  die  sonst  kaum  alle  aus  der  Physiologie  und  Patho- 
Dgie  der  Hand  entwickelt  werden  könnten,  in  gewohnheitsmässigen 
}ebrauch  umsetzen.  Im  Anfang  chirurgischer  Therapie  stehend,  er- 
taunt  man,  in  welchem  Umfange  eine  functionelle  Rückkehr  oft  noch 
u  Stande  kommen  kann;  andererseits  lässt  die  längere  praktische 
("lOilung  mit  den  aus  den  Nachwehen  solcher  Verletzungen  filr  die 
(jranken  resultirenden  Beschwerden  zuweilen  a  priori  fUr  manchen 
rheil   der  Gliedmaasse  rascher   den  Entschluss  zur  Wegnahme  fassen. 

Wir  würden  Manchem  gewiss  einen  Dienst  thun,  wenn  wir  die 
letaillirten  Krankengeschichten  und  ihren  Heilungsausgang  von  einer 
leihe  entsprechender  Verletzungen  hier  einfügten,  und  doch  ^^ilrden 
kuch  sie  nichts  an  der  Thatsache  ändern,  dass  Jeder  neu  das  Feld 
[ieser  Verletzimgen  betreten  und  aus  neuen  eigenen  Erfahrungen  heraus 
ich  sein  Urtheil  bilden  lernen  muss.  Es  kann  sich  sonach  hier  nur 
lamm  handeln,  die  Hauptpunkte  chirurgischer  Indicationen  heraus 
n  kehren. 

Die  einfachen  Hieb-  und  Schnittverletzungen  sind,  wie  wir 
ichon  sagten,  dank  der  günstigen  Circulationsbedingungen  der  Hand 
md  Finger  mit  einfachen  Mitteln  der  Heilung  zuzuführen.  Reinigung 
ler  Umgebung,  Anfrischung  der  Wundränder,  bei  vermuthbarer  Be- 
;chmutzung  oder  Infection,  und  einige  wenige  Nähte  reichen  aus,  um 
nnerhalb  von  Tagen  den  mit  sterilem  oder  mit  Sublimatniullverband 
geschützten  und  mit  einer  kleinen  Pappschiene  geschienten  Finger  zur 
leilung  zu  bringen.  Selbst  wenn  die  Verletzung  einen  Knochen  durch- 
Irang  oder  ein  Gelenk  penetrirte,  unter  Umständen  ein  Stück  des 
•'ingers  in  toto  ablöste,  ist  reactionslose  Heilung  per  primam  häufig 
iu  erzielen.  Jedenfalls  ermuthigen  die  Erfahrungen  Anderer  und  selbst 
gewonnene,  auch  bei  vollständiger  Lostrennung  von  Finger- 
heilen, wenn  die  Verletzung  innerhalb  der  ersten  Stunden  nach  der 
iTerletzung  der  Behandlung  zugeführt  wird,  noch  zum  Versuch  der 
Ä^iederanheilung  durch  Naht  und  leicht  comprimirenden  Verband, 
dasjenige,  was  häufig  genug  übersehen  zu  werden  pflegt,  trotz  der 
jeichtigkeit  der  Diagnostik,  ist  die  Durchtrennung  einer  Sehne  bei 
licht  zu  grosser  Schnittverletzung.  Je  frühzeitiger  wir  aber  die  Sehnen- 
iaht ausführen,  immer  natürlich  vorausgesetzt,  dass  eine  Infection  des 
ÄTundgebietes  nicht  schon  eingetreten  ist,  um  so  günstiger  gestaltet 
ich  im  Allgemeinen  unser  Nahtresultat  (s.  oben  Technik  der  Sehnen- 
iaht S.  353  flF.). 

Die  einfachen  Schussverletzungen,  wie  ynr  sie  häufig  auch  in 
ler  Friedenspraxis  durch  tmgewolltes  Abfeuern  eines  Revolvers,  Teschins, 
l^agdgewehres  zu  Stande  kommen  sehen,  liegen  ebenfalls  hinsichtlich 
ler  Therapie  recht  einfach:  die  eingedrungenen  Projektile  oder  Schrot- 
:ömer  entfernen  wir  nur,  wenn  wir  ihrer  voraussichtlich  mühelos  hab- 
laft  werden.  Genaue  topographische  Orientirung  sichert  uns  —  und 
»ei  mehreren  Projektilen  ist  das  recht  wichtig  —  das  Röntgogramm. 
k)  können  bei  einem  Schrotschuss  zahlreiche  Schrote  unmittelbar  unter 
er  Haut  zu  filhlen  sein,  die  Entfernung  erscheint  durch  einen  seichten 
lautschnitt  möglich  —  das  Seitenröntgogramm  deckt  den  Irrthum  auf 
nd  warnt  zur  Vorsicht.  Vielfach  heilen  ja  bekanntlich  Geschosse  ein, 
hne   jegliche  weitere  Störungen   zu    setzen;   bei   den  Schüssen  in  die 
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Hohlhand,  welche  so  leicht  mit  besonders  infectiäsen  StoffeD  in  Be- 
rührung geräth,  sind  Infectionen  nach  Schuss  etwas  häufiger.  Wir 
behandeln  sie  nach  den  allgemein  gültigen  Regeln.  Nur  stäiiere 
Blutung,  ausgedehntere  Knochensplitterung  indiciren  primär  breites 
Freilegen  durch  Schnitt. 

Sehr    wechselnd    in    der   Prognose   und   gelegentlich    auch  niclt 

Fig.  210. 


Schn<'iis(hi>i<li>i) verlauf  an  Volu  iiud  Horsuni  «ler  Hand 

leicht  für  die  therapeutischen  Maassnahnien  zu  beurtheilen  sind  die 
Stich  Verletzungen;  selbst  diejenigen  anscheinend  harmlosester  Art 
können  am  Dorsum  der  Finger  leicht  in  die  Gelenke  penetriren,  impfen 
an  der  Yolarscite  nicht  selt<'n  inticirende  Substanzen  in  eine  der 
Sehnenscheiden  t;in  und  zeitigen  dadurch  alle  die  Folgen  einer  In- 
fection.  Stichverletzungen  in  der  Hohlhand,  sei  es  durch  Glassplitten 
Sri  es  durch  schneidende  Metallinstrumente«  imponiren  femer  oft 
<lurch  den  profusen  Charakter  der  Blutung.  Leicht  wird  der 
obere  }I<)hlhandbügen  (Fig.  210)   verletzt:   aber  auch  die  Blutung  aus 
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Arcus  profundus  gehört  keineswegs  zu  den  seltenen.  In  allen 
D  FiiJlen  ^ilt  die  Kunstre^jel,  durch  Erweiterung  des  Sclinittes  und 
AüJ!^ei^aü(Ie^ziehen  der  Wundränder  mit  scharfen  Haken  die  Quelle  der 
luzig  mit  Sicherheit  für  das  Auge  frei  zu  legen  und  die  Unter- 
ng  auszufühi'en.  Bei  stärkeren  Blutverlusten  ist  dieses  erst  nach 
lüsgeschickter  Esmarch'scher  Blutleere  in  Angriff  zu  nehmen^ 
i  bei  Unsicherheit  des  Befundes,  eine  Lüftung  der  Constrictions- 
inde  meist  rasch  das  verletzte  Gefäss  erkennen  lässt.  Wohl  finden 
sich  noch  hier  und  da  Empfehlungen  zur  Application  chemischer  Styptika, 
^besondere  des  Eisenchlorids,  oder  auch  zur  Verwendung  des  Peng- 
iWar  Djambi,     Mangel   an   Assistenz,    Unruhe    des   Kranken   können 

i'be  Verwendung  f*uL«?chuldigen,  jedoch  die  Unsicherheit  ihrer  Wirkung 
iimi  hinterher  zu  noch  grösseren  Schwierigkeiten  der  Blutstillung 
Bikreö;  namentlich  das  Eisenchlorid  verwischt  rlurch  die  CoaguHrung  des 
Organeiweisses  die  anatomischen  Details  und,  wenn  ein  neuer  Eintritt 
fe  Blutung  nochmals  Blutstillung  erheischt,  ist  das  anatomische  Terrain 
Unklarer  als  vorher.  In  solcher  Lage  der  Noth  möchten  wir  eher 
♦*mpfehlen,  einen  «^r^ten.  aseptischen  Compressenverband  auf  die  blutende 
Stelle  zu  appliciren  und  sich  darnach  der  von  Volkmann  empfohlenen 
pispension  der  Extremität  zu  betlienen.  Man  würde  den  Arm,  auf 
me  Holz-,  Blech-,  Pappschiene,  auf  Kissen,  Watte  und  Aehnliches 
Jj^polstert,  lagern,  den  Kranken  hinlegen  und  in  ziemlich  steiler  Sus- 
pension die  Schiene  durch  eine  Schlaufe  gegen  eine  galgenähnliche 
^wichtungt  einen  Nagel  in  der  Zimnierwand  u.  dergL  aufhängen. 

Wir  reihen  gleich  hier  in  Kürze  die  Aufsuchungstechnik  der 
Frrmdkörper  an,  Fafit  lässt  die  Abtastung  mit  dem  Sondenknopf 
Änudhemd  zuverlässig  auch  die  Lage  kleinerer  Fremdkörper  bestimmen, 
^vUirend  grÖsKere  uns  ja  ohne  w^eiteres  den  Weg  zur  Aufsuchung  vor- 
x^^Jibnen.  Aber  gerade  bei  der  ersteren  Art  werden  häufig  genug  mih 
üiiziireichen*ler  Anästhesie  im  Wundgebiet  kleinere  und  grössere  Such- 
^linitte  geführt,  ohne  dass  der  Fremdkörper  aufgefunden  wird.  Die 
wiihaltung  der  Regel,  jede  Aufsuchung  eines  Fremdkörpers 
«iiter  Blutleere  und  mit  örtlicher  Anästhesie  auszuführen,  wird 
ßiJ'*  in  den  allerseltensteu  Fällen  im  Stiche  lassen.  Die  Casuistik  der 
rper  ist  eine  so  mannigfaltige,  die  Aenderung  ihres  Sitzes  dank 
.  ...Stichen  Bewegmigsinsulte  eine  so  häufige,  der  Contrast  zwischen 
hmkrlftüsener  Karhe  am  Orte  des  Eindringens  und  schliesslicher  Grösse 
"^  '  i'lkörpers  zuweilen  ein  so  grosser,  dass  Ueberraschungeu  leicht 
können.  Das  grösste  Contiugent  zur  Casuistik  der  Frenid- 
^^rjjfi  sttdlen  Nadtdn.  namentlich  Theile  derselben,  Holz-,  Metall-  und 
itter. 

I  Kine  »ehr  eigenartig^e  Fremdkörj)erverletzung  an  Hand  und  Fingern  liefern 
Ibtiuiiereien :    die   mehi    weibliche    Bediemmg   der   KamnjwaUen    geräth   aua 
Ewigkeit   beim  Xacbscbieben   der  Wolle   unter   die  Walsee;   diese  erfasst  mit 
gurten  Spitzen  die  Hand  und  gebt  nun  über  diese  binwejjr;  dabei  verursacbt 
r  ciüe  verbä^tnissmäsäig  geiing'e  Weit'htbeilquetacbuBg^»  bobrt  aber  eine  grosse 
ihrer  »^tahlspitzen  in  Knochen   und  Gelenke  der  Hand  ein;   diese  brechen 
^' eitergehen   der  Walze  ab   und  bleiben  in  der  zerstochenen  Hand  zurück, 
reise,   wie  Fig.  211    es  veranschaulicht,   finden  wir   nun   im   Röntgog^raram 
|iit3täA   VQU  etwa   1   mm  Dicke,   oft  die   Metacarpalia  und  Phalangen  ganz 
flbli41m*!b  der  praktucfaen  Ghimrgi«     IV  26 
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durchsjiii'sni'iid ,  vor.  In  di-m  einen  Falle  ziihlton  wir  52  V* — 2  rui  langer  solcher 
Fremdkörixn-  in  Knochen.  rii'lenk«*n  und  \V«*ichtheilen  einer  Hand.  Wir  haben 
uns   meist  b«"i:niigt ,   nur   dio  die  Sehnen-  oder  Oelenkfunction   beeinträchtigenden 

Fif?.  211. 


'r>I.isi;ln!  Fri'inilki'i|MTvr.rlrl/iiiijy  dun  h  Kammradwalzi'. 
L*'\\t7.[i:vv  luivi  r.sitar^i»olikliiiik.    <.Friciiricb.) 


aii-'Ziizielien  und  aus/uiu«M.-?.-ehi,  li;il»en  bei  einer  Kranken  38  Stück  unberührt 
trcliJsscn ,  hv/.w.  I;is>».'n  müs-fii;  mo  >inil  reactionslos  eingeheilt,  die  Function  dt-r 
Ilaii'l  i-l  nur  w«iii^'  L^-stört.  Kim*  auden?  Kranke  trägt  noch  8  bis  2  cm  lange 
sol«  lif  N.nli'lii  in  «ItT  lliiiid,  ohn«'  in  ihr»T  Krwfrbsfühigkeit  beeinträc-btigt  zu  sein. 


Cömpltcirte  Hand-  und  Fingeirerle blutig 
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Gera  Je  auf  dem  Gebiete  der  kleinen  Hand-  und  Fingerverletzuijgen 
wwährt  sich  die  Technik  der  Localanästhesie  ausserordentlich 
iRedus,  Schleich,  Braun).  Für  diejenige  der  Finger  bedienen  wir 
Uns  ausschliesslich  des  Obers  tischen  Verf'abrens  und  verwenden  nur 
'),2procentnge  Cocainlösung,  ohne  weitere  Zusätze.  Füi-  Eingriöe  höheren 
Sities»  der  Mittelhand  selbst  und  des  Handgelenkes  bewühii  sich  das 
bibititionsverlahren  von  Schleich  sowie  die  Circuläranästhesi- 
'oog,  wie  sie  Manz,  Bern  dt  und  Kölscher  empfohlen  haben. 
Azteie  Methode  hat  uns  selbst  bei  Resectionen  des  Carpus  nicht  im 
Stiche  gelassen. 

Die  complicirtesten  Verletzungen  gehen  uns  aus  den  grossen 
Maschinenbetrieben  der  Industrie  zu.  Hasch  erfolgende  Quetschung 
N)]nbiiiirt  sich  meist  mit  der  Zug-  und  Eisswirkung.  Die  Hand  ^vird 
m  geziihnten  Waken  erfasst,  kommt  zwischen  zwei  sich  treibende 
V^^nhf-r}  oder  Zahnräder,  wird  zermalmt  und  gefetzt,  oder  es  erfolgen 
nde  Ausreissungen  von  Sehnen  und  Muskeln,  oder  glatte  Durch- 
ligen  mit  Kreissäge  u,  a.  Hier  ist  die  Mannigfaltigkeit  der 
i'erletzungen  der  Weichtheile,  Sehnen,  Gelenke,  Knochen  zuweilen  eine 

,  das  Gepräge  der  verschiedenen  Fälle  ein  so  eigenartiges,  dass 
wer  ist,    im  ersten  Moment  der  Betrachtung  ein  prognostisches 

il  zu  gewinnen.  Wir  thun  da  gut,  vor  eventueller  Einleitung  der 
bse  zwecks  Wundversorgung  uns  von  Seiten  des  Kranken  des 
li'chtes  der  oder  jener  möglicherweise  nothwendig  werdenden  ver- 
elnden  Operation  zu  versichern* 

Andererseits  ist  aber  gerade,  wie  schon  mehrfach  angedeutet,  das 
der  complicirten  Verletzungen  der  Hand  eine  htkhst  dankbare 

ine  der  conservativen  Chirurgie.  Die  relative  OberHächenmthe 
»md  bequeme  Zugänglicbkeit  auch  der  knöchernen  Theile  belohnt  ein 
s^chonendes  Vorgehen  meist  ausserordentlich.  Geleitet  von  der  Er- 
falirutJi?,  dass  sich  zuweilen  von  vornherein  gar  nicht  feststellen  lässt, 
TO  weit  Gewebstod  der  Gewebsquetschung  folgen  wird,  verfahren  wir 
^ftid  am  besten,  wenn  wir  au  Stellen,  wo  wir  unsicher  sind,  die  Natur 
iie  Stelle  bestimmen  lassen,  wo  sie  Lebendes  gegen  Todtes  abgrenzen 
wd:  wir  erhalten,  w^as  irgend  zu  erhalten  geht,  und  schneiden 
nie  von  vornherein  Theile  weg,  um  dem  Wundgebiet  ein  recht  ge- 
ordaetes  Aussehen  zu  geben.  Im  Durchsclinitt  betrachtet  wird  es  besser 
^«ifi,  XU  viel  belassen  als  zu  viel  weggenommen  zu  haben. 


Am  besten  folgen  wir  wohl  hier  einmal  dem  Beispiel  der  Behandlung 

iolchen  Verletzung:    es   seien    die  Weichtheile    der  Hoblhand   in  der 

ßichtung  nach  dem  distalen  Handende  zu  herausgewälzt,  der  Are.  vol.  sub- 

liaiifi  3^1  durchrissen   oder,   wie  wir  es  wiederholt  sahen,   die  Art.  ulnaris 

o<*ch  mehrere    Centimeter   oberhalb    durchrissen    und   nach   unten   heraus- 

gHitht,  80  dass  sie  isolirt  im  Wuiid gebiet  pulsirend  pendelt,  die  Flexnren- 

«eiütn  znm  Theil  durch-  oder  angerissen,  Stücke  ausgefetzt,  2  der  Mittel- 

^JUidknocben  gebrochen,  eines  der  Metacerpöphalangealgeleukti  zerquetscht 

*^'fijrT.  Splitter  des  Metacaj*puskopfes  im  Gek^nke,  mehrere  der  Mittel-  oder 

r   derartig   zermalmt,    daas   ihre   Erhaltung    aussichtslos   .scheint. 

Frageist:  Narkose  oder  örtliche  An  ästhesie?  Wir  geben 

t-  der  Karkose   den  Vorzug,    schon   weil   wir   rascher   zum  2iele 

l&t    ein  Transport  des  Kranken    vor  Einleitung   exacter  Wund- 

iTerBgrgimg    nunrnganglich,    so    würde    der    compriniirende    Verband    (bei 

BrntUDg) ,   öüust   ein   lose   liegender  aseptischer   trockener  Verband 
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(geknüllte  Gaze,  Watte,  Mullbinde)  auf  einer  Armschieiie,  möglichst  unter 
Hochlagoni  des  Arms  während  des  Transports,  das  Entsprechendste  sein. 
Nach  sorgfältiger  Säuberung  von  Unterarm  und  Hand,  insbesondere  der 
Umgebung  der  Wunde  selbst,  mit  Seife,  Wasser,  Aether  werden,  eventuell 
nach  Anlegung  der  Esmarch 'sehen  Binde,  die  Wundränder  durch  An- 
frisch on  von  gröbstem  Schmutze  befreit;  am  besten  führen  wir  das 
Messer  1  -l^'a  mm  vom  Wundrande  entfernt  und  tragen  jo  nach  Lage  des 
Falles  den  gefetzton  Wundrand  ab  bis  zum  Boden  der  W^unde :  wir  halten 
den  ]jaj)j)en  der  Hohlhand  nach  abwärts  gekla])pt,  unterbinden  sorgfältig 
namentlich  im  Bereich  des  Are.  volaris,  wo  doppelte  Unterbindung  ab 
Jlogel  zu  betrachten  ist.  Herausgelöste  grössere  C-refassstücke  werden  an 
dem  haftenden  Ende  untcTbunden,  das  übrige  Rohr  abgetragen;  die  Nach- 
suche der  Sehnenvorletzung  kann  erschwert  sein;  gelegentlich  benöthigen 
wir  noch  1  oder  mehronj  Centimeter  des  Erweitorungsschnittes  ]iroxiinal* 
wärts,  um  das  obere  Sehneneude  zu  sichern.  Wir  vermeiden  jeglich«? 
Quetschung  mit  Klemmen  und  Pincetten  und  fuhren  sorgfältigst  allent- 
halben die  Sehnen  naht  aus;  wo  Theile  von  Sehnen  ausgerissen,  die 
Continuität  der  Sehne  aber  erhalten  ist,  tragen  wir  den  in  der  Ernährung 
voraussichtlich  gestörtt*n  Theil,  ebenso  wie  schmutzbehaftete  Sehnenpartik^l 
mit  der  Sch(^ero  ab.  Es  empfiehlt  sich  nicht  und  ist  meist  mit  Misserfolgen 
zu  büssen,  ju'imär  Sehnen i)lastiken  auszuführen;  denn  zu  schwer  ist  die 
circulatorische  Leistungsfähigkeit  der  Sehnenstümpfe  abzuschätzen  (siehe 
auch  weiter  unten  den  Abschnitt  Sehnenplastik ,  S.  487).  An  den  Bruch- 
stellen der  Knochen  entfernen  wir  lose  bewegliche  Splitter  und  Schmutz, 
ebenso  aus  den  Gelenken  lose  Knorpel-Knochensplitter  und  schliessen  den 
Kapselriss,  wenn  irgend  mriglich ,  oder  durch  1 — 3  nicht  ganz  dicht- 
schliessenfhj  Situationsnähte.  Bei  den  Fingern  streben  wir  nach  möglichster 
Erhaltung  cler  einzelnen  Phalangen,  gehen  jedoch  hier,  namentlich  was 
die  Endphalanx  anlangt,  nicht  allzu  weit.  Jo  mehr  wir  uns  von  den  Ein- 
drücken, wie  sie  die  nachmalige  Begutachtung  im  Sinne  der  Unfallgesetz- 
gebung uns  versrhiitft,  leiten  lassen,  um  so  mehr  werden  wir  gerade  hier, 
an  den  Fingerphalangen,  wieder  von  allzu  weit  getriebenem  Conservativis- 
mus  abratln'u.  (Siehe  auch  den  Abschnitt  „Bes()ndere  wichtige  Ver 
letzungsfolgen  an  Hand  und   Fingern",  S.  406.) 

Die  Feststellung  unzureichender  Bedeckung  erfordert  an  den  Pha- 
langen die  Amputation  oder  Exarticulation  mit  Sicherung  der  Sehnen- 
function  für  die  oberen  Phalangen.  Hier  erinnern  wir  uns  erneut  der  ana- 
tomischen l^hatsaehe,  «lass  (»s  für  den  Flexor  profundus  leicht  gelingt,  seine 
Endinsertinn  zu  erhalten,  w(Min  man  bei  E.xarticulation  der  3.  Phalanx  das 
M(;sser  auf  der  Beugestjite  um  das  Periost  an  der  Insertionsstelle  zwischen 
Perio.st  und  Knochen  dun -h führt.  Im  anderen  Falle  ist  unter  Umständen 
eine  Nahttixation  <ier  Menge-  und  Strecksehnen  am  Stumpf  zu  bewerk- 
stelligen. 

Ich  sa^t(i,  unzureichende  Bedecjkung  erfordert  stets  W^egnahme  des 
(tlieds;  bei  kleinen  Defecten,  Abschnitt  der  Fingerkuppe,  kann  man  Wieder- 
anheilung,  wie  oben  (erwähnt,  anstreben;  für  grössere  traumatische 
Defecte  an  den  Fingern  em])fehlen  sieh  solche  Versuche  jedoch  nicht. 

Und  kehren  wir  nochmals  zu  unsenim  obigen  Beispiel  zurück.  Nach 
so  erfolgter  X'ersorgung  der  einzelnen  Wundabschnitte  würden  wir  mit 
aseptischer  (fjize  (vielfach  bevorzugt  man  hierbei  Jodoformgaze)  ganz 
locker  gegen  die  Kntichenbruchstellen  sowie  gegen  die  verletzten  Ge- 
lenke hin  taniponiren,  unter  Umständen  auch  auf  einen  geringen  Umfang 
für  1 — 2  Tage  gegen  die  Sehnennaht  hin,  würden  dann  die  abgewälzten 
Lappen  rhirdi  Situatit>nsnälite  in  h;idlieher  Lage  fixiren,  nirgends  engen 
Wundsclilnss  bewerkstelligen,  die  verschiedenen  lockeren  Tampons  zwischen 
diesen  Nähten  nach  aussen  leiten.  Je  nachdem  Charakter  der  genähten  Sehnen 
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(Flexoren  oder  Extensoren)  Beuge-  oder  Streckstellung  der  Finger  wählen, 
das  ganze  Wundgebiet,  locker  in  aseptische  Compressen  von  Watte  und 
Midi  (oder  Aehnliches)  einpacken,  eine  Papp-  oder  Drahtschiene  auf  der 
Volarseite,  bis  an  oder  über  das  Ellenbogengelenk  reichend,  applicireu  und 
dann  den  Arm  suspendiren. 

Nicht  selten  kann  nach  der  Wundversorgung  der  erste  Verband 
6,  8,  10  Tage  liegen  bleiben,  und  sehr  oft  wird  man  danach  erfreut  sein, 
ein  fast  reactionsloses  Wundgebiet  beim  ersten  Verbandwechsel  vor 
Augen  zu  haben.  Die  gegen  Knochen,  Gelenke,  Sehuennähte  ge- 
leit€ten,  mit  der  Aufgabe  der  Drainirung  betrauten  Tampons  können 
uns  jedoch  auch  zwecks  noch  besserer  Sicherung  des  Heilverlaufs 
veranlassen,  schon  am  3.  Tage  den  Verband  zu  wechseln  und  bei 
reactionslosem  Verlauf  diese  Tampons  für  die  weitere  Behandlung  voll- 
ständig zu  eliminiren. 

Bei  Fieber  oder  heftigem  Wundschraerz  ist  schon  vorher  der 
Verband  zu  wechseln.  Haben  sich  Infection  und  entsprechende  ent- 
zündliche Veränderungen  etabliert,  dann  kommen  alle  die  Regeln  in 
Anwendung,  die  wir  bei  den  acuten  Infectionen  besprechen  werden: 
Lüftung  des  Wundgebietes  durch  Opferung  einiger  Nähte,  Ver- 
hütung jeglicher  Secretretention  durch  sachgemässe  Drainage;  diese 
beugen  auch  meist  noch  weiteren  schlimmeren  Folgen  vor;  das  Halten 
der  Sehnennähte  ist  natürlich  dann  in  Frage  gestellt,  die  Gelenk com- 
plicationen  können  nunmehr  die  zeitliche  Heil-  und  die  Functions- 
prognose  ganz  wesentlich  modificiren. 

Man  hat  früher,  und  in  manchen  Kliniken  in  ausgedehntestem 
Maasse,  in  Fällen  beginnender  Infection  von  der  permanenten  Irri- 
l^^ation  oder  dem  permanenten  Handbad  Gebrauch  gemacht.  Ihr 
Werth  ist  ein  unbestrittener.  Heutigen  Tags  wird  man  jedoch  meist 
von  dem  Bade  Abstand  nehmen  und  in  dem  feuchten  Compressen- 
verbande  einen  ausreichenden  Ersatz  sehen.  Aber  auch  er  tritt  erst 
in  sein  Recht,  wenn  Progredienz  der  Infection  ohne  nachweisbare 
Abgrenzung,  ohne  mit  dem  Messer  erreichbare  Abscessbildung  sich 
geltend  macht. 

Hat  man  nicht  so  gehandelt,  wie  wir  eben  für  die  frische  Ver- 
letzung die  Wund- ^Toilette**  beschrieben  haben,  sondern  entweder  in 
zu  weitgehender  Weise  von  vornherein  „der  Natur  die  Reinigung  des 
Wundgebiets  überlassen*"  oder,  was  als  der  grössere  Fehler  zu  be- 
zeichnen ist,  ein  gegenüber  der  Infectionsgefahr  so  garantieloses  Wund- 
gebiet durch  enge  Nähte  geschlossen,  die  glimmende  Kohle  damit  in 
die  Tiefe  versenkt,  so  werden  oft  schwere  Infectionen  in  der  Folge 
nicht  ausbleiben. 

Wir  resumiren  daher  auch  das  therapeutische  Facit  dieser  com- 
plicirten  Handverletzungen  in  die  Worte:  erst  anatomisch  (Sehnen, 
Gelenke,  eventuell  auch  Nerven,  unter  allen  Umständen  Gefässe!)  das 
Wundgebiet  sicherstellen,  dann  schonend  in  der  Erhaltung 
der  einzelnen  Theile  und  damit  der  Function  vorgehen,  wegen 
der  Infectionsgefahr  das  Wundgebiet  in  wechselnd  aus- 
gedehntem Umfange  offenhalten.  Bei  Einhaltung  dieser  Principien 
wird  man  gerade  in  der  Behandlung  der  Handverletzungen,  wie  schon 
hervorgehoben,  nicht  nur  überraschend  Freudiges  erleben,  sondern  zum 
Wohle  der  Verletzten  viel  Segen  stiften  können !    Und  ganz  wird  man 
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dem  M^>rte   Schede's  zustimmen  müssea:    gerade  hier  feiert  die  coft»  | 
servative  Chirurgie  ihre  schönsten  Triumphe, 
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Besonders  wichtige  Verletzungsfolgen.     M5gUchkf| 
ihrer  Verhütung.^ 

Gerade  dieser  Abschnitt   hat  auf  dem  Boden    der  Vnti 
gebuug   eine    aussergewöhnliche    praktische  Bedeutung   gewinj: 
trifft  die  ^richtige  Frage  der  prognostischen  Aeusserung  des  bi 
den  Arztes  bei  frischer  Verletzujig,  die  Frage  der  Abschätzung  \ur^\^^ 
sichtlich  zu  erwartender  Enverbsbeschraukuug;  er  setzt  den  Arzt  nft  v 
faltiger  nachfcdgender  Kritik  aus  in  ErÖrtenmg  dessen,  was  geschel 
ist    und    was   hätte   geschehen    können;   endlicli  gibt    er  dem  Kranki 
unter  Umständen   die  Waffe  in    die  TTaud  zu  berechtigter  Hej^chww  ' 
sowie  den  Anlass  zu  simulatorischen,  l>eabsichtigten  oder  unbewu! 
Uebertreibungen  der  durch  die  Verletzung  erfahrenen  Behinderung,  i 
bei  der  Breite   des  Raumes,    den   die  Verletzungen    der  Hand  iii 
ganzen  UnfaUsfrage  überhaupt   einnehmen,   wHrd   seine    objectiv  s 
liehe,    gerechte    Beurtheiluug    zu    einem    socialen    Factor    all*Tfr!»teB 
Ranges. 

Wir  werden  zwar  bemüht  sein,  das  rein  ärztlich  Technische  ftl 
solche  Seiten  der  Betrachtung  zu  stellen;  doch  würden  wir  den  pni' 
tischen  Charakter  der  uns  gestellten  Aufgabe  ignoriren,  wollten  wir 
den   nachfolgenden  Zeilen  nicht  die  Mitwirkung  in  gedachter  gutacht'j 
lieber  Richtung  durchblicken  lassen. 

1.    Unter    den   nach   Verletzungen    folgenden    Sturungea  d<f*j 
Haut  nehmen   eine   wichtige   Rolle   trophische   und   cireuUtor 
sehe  ein. 

Das,  was  wir  mit  L e  d  d  e  r  li  o  s  e  als  G 1  a  n  z h  a u  t  der  Fing 
zeichnen  möchten,    wird   als  Folge  zu  lang  anhaltender  Ruhigi^te 
zu  festangelegter  Verbände,  zu  kurzer  Lappenbildungeu  über  St 
beobachtet.   Sie  docmnentirt  sich  durch  die  glatte,  glänzende,  blnfl 
kühle  Beschaffenheit  der  Oberhaut;  der  Finger  zeigt  Umfangszun 
und  Schwellung,  oder  die  Fingerhaut  ist  fettarm,  gesjiannt,  perga 
ähnlich   und    erinnert   in   der  That   an   das  Bild   der  SclerodactyB 
Sclerodermie  oder    an    das    auf  Nerveucontusionen  zurückgeführte ^ 
von    Paget   beschriebene  Bild   der  Glossj   skin.     Mau   kann   hiefli 
von  hypertrophischer   und  atrophischer  Glanzhaut  der  Fin 
nach  Verletzungen  sprechen.     Die   erstere   stellt   gew  nj 

erste  Stadium,   die  letztere  das  zweite  Stadium  der  U 
dar,    und    dieses   letztere    kann    das    ganze    Leben    hindurch 
bleiben. 

Die  ganze  SjTnptomatik  prägt  sich  am  deutlichsten  an  den 
theilen  der  Finger  aus.   Schneidet  man  (bei  Reamputationen  efcc.) 
Hautpartien  ein,  so  ist  der  Mangel  oder  die  Minderheit  der  artfl 
Blutung  auffallend.     Mikroskopisch  zeigen  die  Hauptart^erieti  Ve 
rungen  imd  Wucherungen  der  Intima,  während  das  cutane  Fö 
schwindet  und  geradezu  bindegewebig  sclerosirt*     Haben  aber  die 
und  deren  Qefilsse  einmal  diese  Veranderimg  erfahren,  so  treU*n  sch 
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bei  massiger  Abkühlung  erhebliche  Circulationsstörungen  durch  spastische 
Gefasscontraction  ein:  Cyanose,  starkes  Kältegefühl  (wegen  der  so  ge- 
steigerten Wärmeabgabe)  und  Nervenreizung  folgen.  Die  nervösen 
Störunp^en  führen  mehr  und  mehr  zum  Bilde  localer  Neurasthenie  oder 
Hysterie,  oder  lösen  auch  allgemein  traumatische  Neurasthenie  aus. 
Hierdurch  wird  der  Glanzfinger  in  der  That  zu  einer  wichtigen  Ver- 
letzungsfolge. 

Die  Glanzhaut  der  Finger  kann  sich  innerhalb  sehr  wechselnder 
Zeitraume,  selten  unter  Monaten,  theilweise  oder  voUkomimen  zurück- 
hilden.  Die  einmal  gesetzten  nervösen  Alterationen  (Hyperästhesie  und 
ihre  Rückwirkung  auf  die  Function)  bleiben  oft  noch  viel  länger  be- 
siehen,  auch  bei  Kranken,  wo  von  einer  willkürlichen  Uebertreibung 
der  bestehenden  Beschwerden  nicht  die  Rede  sein  kann.  Ja,  es  kommen 
Fälle  vor,  wo  eine  Reamputation  mit  subtiler  Nervenversorgung  und 
Lappenbildung  das  einzige  Mittel  zur  Heilung  darstellt. 

Aeusserst  wichtig  ist  sonach  die  Prophylaxe  der  Glanzhaut. 
Wir  stimmen  auch  darin  Ledderhose  vollständig  bei,  wenn  er  in 
der  iDciDgelhaften ,  tibertrieben  conservativen  Am])utationstechnik  das 
Hauptübel  für  das  Zustandekommen  derselben  sieht.  Gegen  den 
Knochen  fixirte  Narbenbildung  eines  kaum  zur  Deckung 
ausreichenden  Weichtheillappens,  langanhaltende  Ruhig- 
stellung auf  Schienen,  Compression  durch  schnürende  Ver- 
bände, das  sind  die  Hauptdinge,  welche  in  der  Nachbehand- 
lung der  Fingerverletzungen   vermieden  werden   müssen. 

2.  Neben  dieser  Alteration  der  Gefässe  und  des  Fettgewebes, 
»reiche  zur  Glanzfingerbildung  führen ,  interessirt  uns  die  wandernde 
Veuritis  nach  Finger-' und  Handverletzungen.  Wie  Ein- 
rirkungen  äusserer  Gewalt  überhaupt  eine  wichtige  Ursache  für  Er- 
Tankungen  der  peripheren  Nerven  darstellen,  die  Erkrankung  dem 
T'erletzungsinsulte  unmittelbar  zu  folgen  pflegt,  insofern  der  Degene- 
aüonsprocess  nach  der  Peripherie  hin  sich  einleitet,  so  ist  man  auch 
en  aufsteigenden  Veränderungen  an  Nerven  nachgegangen,  und  hat 
amentlich  Krehl  sich  dais  Verdienst  erworben,  ihre  Symptomatologie 
ingehend  studirt  und  zusammengefasst  zu  haben.  Namentlich  nach  Com- 
»lication  der  Verletzung  mit  infectiöser  Entzündung  tritt  das  Bild  der 
irogredirenden  Neuritis  hervor.  Das  Charakteristische  und  prak- 
Isch  Wichtige  dieser  am  Orte  der  Verletzung  einsetzenden  Erkrankung 
lesteht  darin,  dass  ein  „atypisch  sich  verbreitender  Process  Krankheits- 
rscheinungen  verursacht,  deren  Ablauf  von  vornherein  ganz  unberechen- 
bar und  meist  ein  äusserst  chronischer  ist".  Die  nervösen  Symptome 
reien  zuweilen  erst  verhältnissmässig  spät  auf:  bei  Parästhesien  der 
tranken  im  betroff*enen  Nervengebiet  besteht  Herabsetzung  der  Druck-, 
Schmerz-  und  Temperaturempfindung;  Sensibilitätsstörungen  können 
fanz  fehlen.  Immer  bestehen  motorische  Störungen  (Muskelatrophien. 
Cntartungsreaction  häufig  an  den  kleinen  Muskeln  der  Hand,  während 
lie  langen  Unterarmmuskeln  einfache  Parese  zeigen). 

Therapie  und  Prognose  lehnen  sich  an  die  der  primär  chronischen 
Neuritis  an. 

3.  Die  Narben tractionen  sind  um  so  intensiver,  je  ausge- 
lehnter das  Trauma  nach  Fläche  und  Tiefe  Zerstörung  und  Defect  ge- 
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setzt  hat.    Die  Verbrennungsnarben  (s.  Verbrennung)  spielen  hier  eine 
früher  besonders  gefÜrchtete  Rolle.     Die  sich  entwickelnde  Contractur 
ist    entweder   ausschliesslich  Folge    der  Schrumpfung    im    Hautgebiete, 
oder  sie  ist  mit  bedingt   durch  Fixationen   gegen    die   tiefer  liegenden 
Theile ,    Sehnen ,    Knochen ;     oder    sie    entstammt    hauptsächlich    der 
Sehnenzerstörung  und  -alteration;    oder    sie   ist  in  Gelenkankylose  be- 
gründet;   oder   endlich   sie    ist   die   Folge   der   Nervenläsion    der  anta- 
gonistischen   Muskeln.     Die    auf  die    gedachten  Verschiedenheiten  der 
Genese  gerichtete  Untersuchung  wird  ausnahmslos  bald  die  Vorstellunjf 
über  das  klären,  was  operativ-plastisch  erreichbar  oder  aussichtslos  sein 
wird.    Einzelheiten  s.  im  Abschnitt  ,Contracturen*.    Sehr  hohe  Grade 
myogener  Contractur  können  nach  Muskeleiterungen  und  bei  den 
sogenannten    ischämischen    Lähmungen   zu    Stande    kommen. 
Die  an  Finger-  und  Handphlegmone  sich  anschliessenden,  noch  zu  er- 
örternden Eit(»rungen  <ler  Vorderarmmuskeln  führen  zu  weitgehender  Zer- 
störung der  coniractilen  Muskelfasern;  an  die  Stelle  dieser  tritt  binde- 
gewebige Schrumpfung,  welche  beträchtliche  Muskelverkürzungen  und 
damit    Flexionscontracturen   im    Sinne   der    Wirkung    der    betreffenden 
Muskeln  involvirt. 

Die  geniiuere  K<*nntniss  der  ischämischen  Lähmungen,  deren 
schwere  Folgen  wir  ja  besonders  an  der  oberen  Extremität  sehen,  ver- 
danken wir  bekanntlich  Volkmann  (Leser).  Wir  sehen  sie  als  Folge- 
zustand ers<hwerter  (''irculation  eintreten,  insbesondere  unter  zu  straff- 
liegenden Verbänden.  Nach  wenigen  Stunden  klagen  die  Kranken  Ober 
starken  Schmerz  und  zeigen  Schwellung  der  vom  Verband  noch  freien 
Theile,  und  die  Finger  werden  in  volare  Flexionsstellung  gedrangt. 
Wird  jetzt  der  W^rband  entfernt,  so  kann  die  bretthart  sich  anfühlende 
Muskelinfiltnition  noch  ohne  Schaden  vorübergehen,  und  die  momentan 
bestehende  Unfäliigkeit  zu  Bewegungen  lässt  rasch  nach.  Wirkt  aber 
die  circulatorische  Störung  fort,  bleibt  der  Verband  28  oder  gar 
48  Stunden  trotz  der  ungestümen  Schmerzensäusserimgen  des  Kranken 
liegen,  so  tritt  Zerfall  der  coiitractilen  Muskelsubstanz  unter  Untergang 
der  Kerne  ein;  gleichzeitig  vollzieht  sich  eine  enorme  Leukocyten- 
infiltration.  Diese  Veränderungen  betreffen  den  Muskel  nicht  gleich- 
massig;  aber  an  allen  Stellen,  wo  sie  sich  ausgesprochenermaassen  al»- 
gespielt  haben,  kommt  es  zu  schwerer  Muskelatroj>hie  mit  Contractur- 
stellung  der  Hand  un<l  Finger.  In  der  Folge  kann,  wenn  die 
Circulaticmsstörung  nicht,  zu  lange  bestanden  hat,  durch  Bewegungs- 
kur, Massage  und  Elektricität  bei  grosser  Ausdauer  allmälig  die  alte 
Leistungslahigkeit  der  gelähmten  Muskeln  annähernd  zurückgegeben 
werden ;  in  den  schwerer  betroff'enen  Muskeln  bleibt  es  bei  dauernder 
Verkürzung  und  Oontractur. 

i.  An  den  Gelenken  verzögern  Veränderungen  des  Band- 
apparates, Verdickungen  und  Schrumpfungen,  als  Folge  vorausgegange- 
ner Exsudati(uien,  Fixationen,  circulatorischer  Störungen  anderer  Art 
oft  auf  hinge  Zeit  hinaus  die  (.{ebrauchsfähigkeit.  Es  muss  daher  als 
Hegel  bezeichnet  werden,  bei  Hand-  und  Fingerverletzungen  Iso  auch 
beim  Kadiusbruch)  nach  Mciglichkeit  das  Sj>iel  der  Gelenke  durch 
Freilassen  vom  Verliand  zu  erhalten  und  bei  entzündlichen  oiler 
iraumatisclien    Stauungen    frühzeitig    mit    Massage    und    Bewegung  zu 
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»gumen :  ist  VerbaudsemÄchluss  auf  Schiene  iioth wendig,  bei  jedes- 
lüigeiü  Verbandswechsel  Bewegungen  etc.  auszuföhren  oder  ausftibren 
n  lassen. 

Von  schwerwiegender  Bedeutung  sind  die  Degenerationen  in  den 
äelenken  selbst,  sei  es,  dass  ein  traumatischer  Erguss  comphcirt  war 
iiit  Lassprengung  von  Gelenktheilen,  sei  es,  dass  entzündhche  Ex- 
sudate in  oder  um  das  Gelenk  des  längeren  bestanden  haben  oder 
tadlich,  da^s  Lagerung  oder  Contracturstellung  einen  Theil  der  Knorpel- 
Bidie  dauernd  ohne  Gelenkcontact  gelassen  hat.  Dann  kommt  es 
la  echt  deformirenden  Vorgängen  an  den  Geleukflächen  selbst:  der 
Dckt  in  Function  gesetzte  Knorpel  atrophirt  partiell  und  bindegewebige 
SeuMdung  tritt  an  seine  Stelle.  Wahrend  wir  der  zuerst  genannten 
Veräüderimgen  meist  bei  exacter  Durcbfthrung  der  Therapie  bald  Herr 
werden,  macht  diese  letztere  Form  von  Gewebsveränderung  begreif- 
licherweise grossere  Schwierigkeit  Ofler  lässt  dauernde  Funclions- 
i<i5rungen  resultiren. 

Es  empfiehlt  sich  hiernach,  bei  jeder  länger  zu  gewiirtigenden 
'iiation    den   Gelenken    den    grösstmöglichen    Bewegungsspielraum   zu 

CD. 


5.  Wir  reihen  hier  fenier  ein  Residuum  traumatischen  Ur- 

ngs   an,    wobei   das  traumatische  Moment    nicht    selten   in    der 
ese  zurücktritt,  dessen  Bedeutung  jedoch  für  Sehnen  und  Gelenk- 

ion  nicht  zu  unterschätzen  ist,  die  sogenannte  posttraumatische 
ojuifieirende  Periostitis  der  Phalangen, 

Im  Anschluss  an  einen  Hamraerschlag  oder  eine  Contusion  anderer 
Art  oder  eine  starke  Distorsion  bleibt  eine  geringe  Schmerzempfind- 
UcKkeit  am  Knochen  zurück,  zunächst  vielleicht  mehr  localisirt  in  der 
Nachbarschaft  des  distorquirten  Gelenkes,  gar  nicht  selten  sich  aber 
Äud  liinziebend  über  den  ganzen  Metacarpal-  oder  Phnlangenknochen. 
In  diesem  Stadium  machen  die  Kranken  oft  relativ  unbestimmte  An- 
gÄben,  und  eine  geringe  Functionshemmung ,  die  sich  für  die  Flexion 
imd  Extension  geltend  macht,  die  aber  auch  leicht  als  Uebertreibung 
oder  Simulation  gedeutet  werden  kann,  muss  den  Hinweis  geben,  eine 
recht  genaue  Vergleichsuntersuehnng  vorzunehmen.  In  diesem  Stadium 
pfl<^gt  das  Durchleuchtimgsverfahren  eine  Dickenalteration  des  Knochens 
noch  nicht  zu  zeigen.  Im  weiteren  Verlauf  aber  wird  die  Verdickung 
i^  betroffenen  Gliedabschnittes  oder  circulär  des  ganzen  Knochens 
hßmer  deutlicher,  und  nach  einer  Reihe  von  Wochen  zeigt  sich  evident 
^  periosti tische  Ossificationsproduct. 

Das  sonst  gesunde  Aussehen  dieser  Kranken,  das  Znsammen  treffen 
fc  Affection  mit  dem  mittleren  Lehenfsalter,  der  Ausschluss  nament- 
lidi  loetischer  Anhaiispunkte  in  der  Anamnese  wird  den  Befund  bald 
'n  oben  charakterisirter  Richtung  sicherstellen.  Hier  w^ürde  Ruhig- 
^Wluiig  geradezu  ein  Fehler,  Ingebrauchnahme,  passive  Bewegungen, 
:e  und  Bäder  aber  zu  verordnen  sein. 

af  eine    nach   septischen  Entzündungen  röntgographisch   nach- 
fbare,   als   „reflectorische**   gedeutete  Knochenatrophie  hat  Sudeck 
«genmerk  gelenkt  (s.  Abschnitt  ^chron.  Äff.  d.  Knochen*). 


Panariiuim  und  Phlegmone. 
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C.  Erkrankungen  des  Handgelenkes  und  der  Hand. 

I  Erkrankungen  der  äusseren  Bedeckungen  der  Hani 
einschliesslich  aller  panaritialen  Processe. 

Capitel  1, 
At'ot  BiitzttiHllit'he  Frorens**  au  HjhhI  iiiiil  Fingern* 

a)  Die  unter  dem  Bilde  des  PanaritiuniB  sich  einleitenden  acut 
entz Endlichen  und  phlegmooöseQ  Processe.     Tiefe  Hohlhandpli 

ünterarmphlegmone. 

Die  acuten  E  e  t  z ü  o  (i  u  n g  e  n   der  Weiclitheile    nehnieu   au 
Hand  eiu  viel  breiteres  Feld  ein  als  am  Fus.s  und  sind  von  so  gri 
Bedeutung  in  Rücksicht  auf   viirüber^ehende  odt^r   dauernde  Bes 
kun^  der  Gebrauchsfilhigkeit    und    damit  meist  Erwerbsfahigkeit,! 
wir  dem  lirakiisohen  BLnlürfnisse  wuhl  entgegenkommen,  wenn  wir ' 
Darstellung  nicht  zu  kua]j}j  /.u.sammendruugen. 

Wir  behandeln  im  Folgenden  alle  die  entzündlichen  Proctsss«, 
man  als  panaritiale  zusaminenfasst,  noch  im  Zusammenhä!       ^'    ;  ini| 
darüber  verschiedener  Meinung  sein,  ob  dies  dem  gegeuAvi;  ^ani 

unseres  Wissens  nocb  entspricht;  praktischen  und  didakts 
nissen  trägt  es  jedenfalls  in  ausgezeichneter  Weise  Recbii.    ,, 
aus  dem  klinisch  oft  sehr  einheitlich   erscheinenden  liifectiousbUdtf 
prognostisch    so    Avichtigeu    anatomischen    Differenzen    herauszu 
und  danach  die  therapeutische  Indication  zu  zergliedern,  will  uns  ; 
barer   dünken    als   die   aprioristisch    anatomische    Detinitiou.     ÜB 
Gang  dieser  Analyse   erscheint   uns  um  so  wichtiger,   aU   leiderl 
heutigen  Tags  noch  Königes  Wort  zu  Kecht  besteht,  dass   .kaum 
irgend  einer  der  alltäglich  vorkommenden  imd  so  hautig  bei  Vci 
lässigung  schlimme  Folg<^n  für  den  BetrofFeuen  her)  »ei  führen  den  "^ 
heit    therapeutisch    so   viel    gesündigt    wird,    als   bei    den    Pana 
Wie  viel  kann  hier  durch  Aufmerksamkeit  und  Geschick  erhali 
viel     durch    Vei"säumniss    an    Arbeits-    und    Existenscapital    geopi 
werden ! 


Fauantium :  Aetiologie.    Anatomie,    Symptotnatilc 
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Jedes    Panaritium    ist  der   Ausdruck    einer    traumatischen 

[Eützöndung,  mögen  wir  das  Trauma  und  die  von  ihm  gesetzte  Oe- 
Tebsläsion  noch  grobsinnlich  nachzuweisen  im  Stande  sein  oder  nicht. 
Eine  Durch trennung  des  Deckgewebes,  oft  von  mikroskopischer  Feinheit, 
iient  als  Invasionspforte  der  Entxündungserreger. 

Wir  discutiren  heute  nicht  mehr  die  Frage  nach  den  specifischen 
Koien.  Der  Koch'sche  Cultiirversuch  hat  gezeigt,  dass  in  jedem 
■«lle  die  eine  oder  andere  der  Arten  (oder  auch  mehrere  neben  einander) 
m  entzündlichen  Exsudat  gefunden  werden ,  welche  wir  kurzweg  als 
Kogene  Bacterien  bezeichnen:  Streptokokken,  Staphylokokken,  in 
ritenen  Ausnahmen  Bacillenfonnen  (Proteus,  Bact.  coli).  Sehr  häufig 
ind  den  Patienten  kleine  Stich-  oder  Rissverletzungeu  der  letzten  Tage 
n  Erinnerung,  oder  wir  sehen  die  Residuen  solcher,  Violfach  können 
wir  geradezu  von  Berufstraunien  reden:  bei  Tischlern,  Schlossern, 
Köchinneu,  aber  auch  Aerzten;  Anatomen  und  Chirurgen  liefern  ein 
Wächtliches  Contingent  zu  diesen  Infoctionen.  Gelegentlich  quillt  uns 
l«i  der  blutigen  Eröifnung  im  Eiter  noch  ein  kleiner  Fremdkörper 
»ntgegen :     Metallspitzen ,    Holzsplitter,     Fischgnitentheile,     Knochen- 

relchen. 
Das  jugendliche  und  mittlere  Lebensalter  liefert  die  grösste  Zahl 
in  Erkrankten.  Vorwiegend  ist  die  rechte  Hand,  entsprechend  ihrer 
Ausgedehnteren  Arbeitsverwendung,  befallen.  Für  die  Klinik  des  cu- 
tj*nen  Panaritiuras  sind  die  anatomischen  Eigenschaften  der  Haut  an 
Hainl  und  Fingern  entscheidend. 

Während  sonst  an  der  oberen  Extremität  die  subcutanen  Biude- 

Xe^ebszüge    annähernd    parallel    der    Längsachse    verlaufen   und   unter 

^tzern  \Vinkel  Haut  und  Fascie  verbinden  —  so  auch  in  der  Haupt- 

«iche  am  Rücken  der  Finger  — ,  ist  das  Bindegewebe  auf  der  Beuge- 

seit^  durch  seine  Dick enent Wickelung  und  seine  Straffheit  ausgezeichnet, 

indem  die   einzelnen   Fasern    in   kurzem   Verlauf   annähernd   senkrecht 

^ori  dem    Papillarkörper   aus   in   die   Tiefe    ziehen    (Hüter),     Hieraus 

fMltirt,   dass   die  Verschieblicbkeit   der  Volarhaut   auf  der  Unterlage 

«lue  sehr  beschränkte   ist,    dass  s^ie    auch   in    der  Richtung  von  innen 

ßarh  ttussen  (Exsudate)  nur  wenig  nachgeben  kann,  somit  bei  Volum - 

iuttabme,   Füllung   der  Bindegewebsmaschen    zunächst    wenig  Neigung 

zur  ^ieitlichen  Verschiebung  und  zur  Verbreiterung  bestehen,  sehr  bald 

fti>er  oin  hoher  intracutauer  Druck  zu  Stande  kommeu  w^ird.    Wir  ver- 

'^tehtMj   hieraus    weiter,    dass    der  Spontan durchbruch    häufig    nach   dfen 

jiitoi  der  Finger  (ulnar-  und  radialwäiis)  erfolgt,  wo  die  Haut  wieder 

^Ber  und  verschieblicher  wird;   wir  verstehen  endlich,   dass  die  öii- 

^Äleibende  Drucksteigerung  schon  frühzeitig  die  anderen  Theile 

BffKuchbarschaft,    Sehnenscheiden,    Periost,    Gelenke   in   Mit- 

Wdeaschaft  ziehen  kann,  und  reihen  daher  gleich  hier  das  oberste 

tWapeutische  Gesetz  an:  Incision  so  früh  wie  möglichl 

Während  sonach  das  cutane  Panaritium  auf  der  einen  Seite  den 
'^limi^ih-prognostischen  Vorzug  örtlicher  Beschiimkung,  langsamer  Pro- 
Wienz  gewährt,  hat  andererseits  diese  Einengung  der  Entzündung 
^lürch  mechanische  Widerstände  auch  üble  Wirkungen  im  Gefolge: 
^Hii  sehr  heftigen  Schmerz,  durch  die  starke  Circulationsbehin- 
Jenjag  zufolge  der  örtlichen  Drucksteigerung  Nekrotisirung  der  er- 
"^   eo  Gewebe  und  relativ  hohes  Fieber.    Der  panaritiale  Process 
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Panaritium  cutaneum  und  fubimguale. 


ähnelt  sonach  in  vielen  Punkten  der  furunculösen  EnUflDilüfig,  W^ 
tler  die  Entzündung  anfangs  ebenfalls  mit  8tan*en  Widerst5imten  i« 
kämpfen  hat» 

G  e  w  e  b  s  n  e  k  r  o  s  e  bleibt,  wie  erwähnt,  bei  den  panaritialeü  Eiü' 
Zündungen  nur  ausnahmsweise  aus. 

Die  Beeinflussung  der  Circulation  in  dem  wenig  nachgiebl 
Volargewebe  gibt  sieb  aber  neben  der  Begünstigung  der  K< 
tisirung  noch  in  einem  zweiten  Phänomen  von  praktischer 
deutung  kund :  dem  frühzeitigen  Auftreten  von  Rothung  und  Schirm 
lung  am  Dorsum,  wo,  wie  wir  sahen,  das  Gewebe  w^eit  dehnbi 
ist  und  daher  für  Stauungen  Raum  schafft.  Es  ist  für  den  Anfi 
immer  überraschend,  bei  solchen  namhaften  Dorsalödemen  die  li 
feetionsquelle  und  den  Hauptentzündungsherd  schliessli^ 
an  der  Vola  zu  entdecken:  und  hier  sitzt  er  eben  in  der  wdl 
grössten  Zahl  der  Fälle.  Ein  Vorgeben  mit  dem  Messer  an  zun; 
falscher  Stelle  rächt  sich  aber  dann  oft  unter  dem  nunmehr  wi 
senden  Widerstände  dts  Kranken  gegen  eraeute,  vielleicht  wi^ 
ergebnisslose  Incision,  mit  der  Unterlassung  des  rechtjEeitigeu  m 
maligen  Einschneiden s  an  richtiger  Stelle.  Noch  mehr  als  am  Fiuj 
kann  dieses  Dorsalsymptnm  bei  den  panaritialen  Infectionen  der  Hol 
band  irreleiten.  Hier  wird  die  dorsale  Stauung  bei  geringen  Entzüni 
erscheinungen  an  der  Vola  noch  vermehrt,  wenn  der  entzündliche 
cess  bereits  unter  der  Falmaraponeurose  fortwirkt,  was  bei  ei 
Ausbreitung  immer  der  Fall  sein  wird;  dann  erfahren  die  ia 
Hauptvenenstämmen  des  Arcus  volaria  einmündenden,  in  den  Sfwä 
interossea  vom  Dorsum  zur  Vola  durchtretenden  Venen  eine  wachse» 
Corapression.  Wir  begegnen  daher  hier  schon  frühzeitig  sehr  bl 
deutenden  cvanotischen  Oedemen  am  Handrücken,  während  die  iirhini 
lige  Dicke  der  Volarhaut  noch  kaum  Entzündung  vermutheu 
Einer  sorgfältigen  Druckschmerzprüfung  entgeht  aber  auch  dann 
die  Stelle  des  volaren  Primärsitzes   der  Infection.     A  '         ^mv&d 

sichert  dem  comprimirten  und  com priniir enden  Exsu 

Der  klinischen  Symptomatik  der  cutanen  Panaritien  eignet 
dass  sie  naturgemäss  an  ,,tjpische*  Regionen  nicht  gebuiid« 
sind:  die  Fingerkuppe,  beliebige  Punkte  der  Beugefiäche,  der  Fing« 
selten  können  Sitz  der  Entzündung  sein,  wenn  im  Allgemeinen 
die  Vola  bevorzugt  ist. 

Das  subunguale  und  parunguale  Panaritium  verdankt 
Entstehung  häutig  kleinen  Läsionen  des  Nagelfalzes  und  des  K^ 
selbst,  dem  Eindringen  kleiner  Fremdkörper  oder  kleinen  Stichtfl 
letzungen  gegen  das  Nagelbett  hin  und  ähnlichen,  den  «lafuii  W 
troffenen  zunächst  meist  unwesentlich  erscheinenden  Insulti'u,  V 
Schmerzhaftigkeit  ist  besonders  gross,  wenn  die  Affection  ilu«  E? 
Wickelung  unter  dem  Nagel  nimmt,  während  sie  beim  En 
Dorsums  des  Fingers  aus  den  oben  bezeichneten  anatomisch^' u  iT,ui 
rasch  an  Schmerzhaftigkeit  verliert,  so  dass  eine  Eiteransainmluii|t 
ziemlichem  Umfange  sich  entwickeln  kann,  ohne  den  Patienten 
liehe  Beschwerden  zu  machen. 

Häutig  fallt  der  Nagel  der  Infection  zum  Opfer,  und  schaff!  »« 
hier    frühzeitige    Nagelbeseitigung    durch    Extraction    glattere    Ht 
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diiigungen  und  Schmerzlinderung.  Hierzu  isfc  neben  der  Kornzange  die 
Trendelenburg'sche  Extractionszange  besonders  erapfehlenswerth. 

Eine  charakteristische  Localisation  kommt  dem  Panaritium  der 
Sehnenscheiden  zu.  Wie  schon  eingangs  erörtert,  ausschliesslich 
(^on  praktischen  Gesichtspunkten  geleitet  und  um  sonst  nothwendig 
nrerdende  Wiederholungen  zu  vermeiden,  behandeln  wir  es  hier.  Ein 
Blick  auf  den  anatomischen  Verlauf  der  Sehnenscheiden  an  Vola  xmd 
Dorsum  (s.  Fig.  163  und  164,  S.  328  und  329)  zeigt  uns,  welche  Aus- 
Jehnung  in  ihnen  entzündliche  Processe  sofort  oder  bald  nehmen  können, 
and  gerade  in  der  raschen  Ausbreitung  dieser  Processe  mit 
^eichzeitiger  schmerzhafter  Bewegungshemmung  der  entsprechenden 
^ehne  ist  sonach  das  wichtigste  Kriterium  der  Erkrankung  zu  suchen. 

Praktisch  ist  wichtig,  dass  die  Flexorensehnenscheiden  des  2.  bis 
4.  Fingei-s   nur   ganz  ausnahmsweise   mit  der  gemeinsamen  Flexoren- 

Fig.  212. 


Nagelextractionszange  nach  Trendelenburg. 

sehnentasche  über  dem  Handgelenk  direct  in  Verbindung  stehen.  Die 
Abbildungen  ersparen  weitere  anatomische  Erörterungen,  sie  lehren  ohne 
weiteres,  dass  ein  ErgriflFensein  der  volaren  Sehnenscheide  am  Daumen 
sehr  rasch  bis  unter  das  Ligamentum  carpi  transversum  sich  fortsetzen 
and  hier  bei  dem  hohen  Druck  des  Exsudates  die  gemeinsame  Sehnen- 
asche der  übrigen  Beuger  in  Mitleidenschaft  ziehen  kann;  ja  dass  die 
^Anenscheideninfection  des  Daumens  zur  Sehnenscheidenabscedirung  des 
fenen  Fingers  führen  kann;  sie  lehrt  uns  femer,  dass  Kleinfinger- 
iöenscheidenpanaritien  direkt  auf  den  Hohlhandsack  und  unter  dem 
?an^entum  carpi  nach  aufwärts  fortschreiten  können,  dass  hingegen, 
■  schon  hervorgehoben,  die  Scheiden  des  2. — 4.  Fingers  fast  aus- 
^tt^sslos  in  der  Höhe  der  Metacarpalköpfe  enden  und  hier  die  Infection 
st  sich  begrenzen  wird.  Leider  sehen  wir  jedoch  })ei  Nichtbeach- 
r«?  Xichtfreilegung  eines  Sehnenscheidenexsudats  dieser  Finger  gar 
t  selten  auch  von  diesen  aus  Uebertritt  der  Entzündung  auf  die 
ilnand:  der  gemeinsame  Sehnenscheidensack  aber  ist  dabei  nicht 
^^■-Tit  so  gefährdet.  Am  Dorsum  sind  die  Sehnenscheiden  weniger  um- 
r"**€ich,  so  dass  analog  rapid  verlaufende  Entzündungen  längs  der 
^^n  des  Dorsums  nicht  beobachtet  werden. 

Widmen  wir  der  klinischen  Differentialdiagnose  der 
■^  ^nscheidenschwellung  gegenüber  der  Schwellung  bei  cutanen  Pana- 
"»ri  eine  kurze  Betrachtung,  so  zeichnet  die  ersteren  der  Längsverlauf 
*^  einen  ganzen  Finger  hin,  das  Abheben  und  Verstreichen  der  Inter- 
V^ngealfalten,  die  Endigung  der  Schwellung  nach  abwärts  meist  in 
^«  der  Basis  oder  der  Mitte  der  dritten  Phalange  (während  die  Kuppe 
Fingers  relativ  frei  von  Entzündungserscheinungen  sein  kann)  und 
Zurücktreten  der  Schwellung  an  den  Seiten  und  am  Dorsum  des 
^gers  gegenüber  der  medianen  Längsschwellung  der  Volar- 
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soitc  aus.  Alle  diese  Krlk'rien  treten  bei  reinen  Sehuenscheiclenpana- 
ritien  frischer  GcMiese  markant  in  die  Erscheinung,  und  noch  deutliilit?r 
finden  wir  diese  anatomische  Sympt«miatik  ausgedrückt  bei  der  subamt 
gonorrhoischen  und  chronisc^h  tubercuh'isen  Entzündung  der  Sehnen- 
scheiden (s.  Fig.  221,  S.  440).  Wir  sagten,  reinen  Sehnenscheiden- 
panaritien,  um  gleich  hier  hinzuzufügen,  dass  gerade  bei  ihnen  das 
Nachbarschaftsgewebe  (Haut,  Periost  und  besonders  Gelenke,  mit  deren 
Synovialhr)hh»n  die  Sehnenscheiden  gelegentlich  communiciren)  häufig 
bei  längerem  Bestand  der  Sehnenscheidenaffection  in  Mitleidenschaft  f»e- 
zögen  wird. 

Auch  der  i)rimären  entzündlichen  Processe  am  Periost,  der 
ostalen  Panaritien,  soll  der  Uebersichtlichkeit  halber  hier  gedacht 
sein.  Sie  sind  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  das  Product 
feinster  Stichverletzungen  infectiösen  (.'harakters  und,  wie  alle  Knocheii- 
und  Periostaft'ectionen ,  von  vornherein  durch  die  grosse  Intensität  des 
Schmerzes  ausgezeichnet;  schlaflose  Nächte  sind  bei  ihnen  wie  den 
subunguahm  Panaritien  häufige  Folgen  des  grossen  Schmerzes.  Natu^ 
gemäss  müssen  sie  aber,  was  ihre  Ausdehnung  anlangt,  das  Maximum 
entzündlicher  Erscheinungen  auf  den  Umfang  einer  Ph alange 
beschränkt  zeigen,  und  es  spricht  sich  dies  bei  darauf  gerichteter  Be- 
trachtung meist  auch  deutlich  aus.  Die  Schwellung  dieses  Gliedab- 
schnittes d(»s  Fingers  ist,  wie  es  auch  sonst  den  periostalen  und  Knochen- 
affectionen  eignet,  meist  eine  circuläre  und  kann  wiederum  wegen 
der  grösseren  Nachgiebigkeit  der  Dorsalhaut  am  Dorsum  am  stärksten 
in  die  Ers(!heinung  treten.  Während  wir  bei  den  cutanen  Panaritien 
spontane  Eiterdurchbrüche  ganz  wechselnd,  in  Abhängigkeit  von  dem 
primären  Sitz  der  Infection  s(dien,  während  die  Sehnenscheideneitening 
gern  an  den  Enden  der  Sehnenscheide  perforirt,  namentlich  den  distalen 
Enden,  finden  wir  bei  d(?n  j»eriostalen  ziemlich  oft  mehrfache  Fisteln, 
mit  Vorliebe  (h»s  Sitzes  an  der  Seite  des  Fingers.  Bei  längerem  Be- 
stand bieten  die  Fisteln  die  charakteristische  Form  nach  aussen  sich 
wulstender,  rosettenartiger  (iranuhitionen,  und  wenn  hiernach  die  Dia- 
gnose noch  im  Zweifel  sein  sollte,  so  führt  die  Sonde  auf  den  meist  den 
grössten  Abschnitt  der  Phalanx  oder  die  ganze  Phalanx  umfassenden 
Phalangenseiiuester. 

Die  Hi^theiligung  der  Gelenke  oder  die  isolirte  se]>tische  Erkran- 
kung dersell)en,  Panaritium  articulare,  pflegt  ebenfalls  durch 
intensiven  Schmerz  sich  auszuz(Mchnen,  wie  alle  acut  infectiösen  Erkran- 
kungen von  Gelenken.  Die  Haut  an  der  Streckseite  der  Interphalangeal- 
gelenke  erreicht  selten  eine  gi'össere  Dicke  als  1,5 — 2  mm;  seicht 
gehaltene  Läsionen  werden  daher  hier  nahe  an  das  Gelenk  selbst  heran- 
gelangen oder  in  dieses  ]>enetriren  können.  Wie  einen  halbkugeligen 
Sack,  an  dem  die  QuerfurcluMi  sich  verstreichen,  wölbt  das  acut  ent- 
zündliche Exsuilat  die  Haut  der  Streckseite  nach  aussen  und  drängt 
das  (leleiik  in  eine  mittlere  Beugestellung,  diejenige,  in  welcher  der 
Spielraum  für  Flüssigkeitsansammlung  am  grössten  ist.  Sich  selbst 
üi)erlassen,  folgt  der  entzündlichen  Exsudation  bald  Knorpelnekrose,  und 
der  Process  endigt  ])ei  raschem  Verlauf  mit  Durchbruch  des  Eiters 
nach  aussen,  bei  langsamercMn,  namentlich  wenn  die  Infection  nur  serösen 
Ergnss  ei zeugte,  mit  Ankvlosiruiig,  mehr  minder  ausgeprägter  Crepi- 
tation    der    (ieleiikHächen ,    Schmerzempfindlichkeit    bei    Gebrauch    des 
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Tingers.  Dass  jedoch  auch  rein  seröse  Gelenkextravasate  selbst  bei 
Staphjlokokkenmvasiou  vorkonimen  und  der  Entzündun^sprocess  auf 
diesem  Stadium  stehen  bleiben  kann  unter  allmäligem  Zugrundegeheu 
der  inficirenden  Keime  und  Erhaltung  der  Functionstüehtigkeit  des  Ge- 
enkes.  ist  zwar  ein  seltenes  Ereiguiss,  aber  eine  Thatsaehe,  die  uns 
nehrfache  genau  geführte  diesbezügliche  Beobachtungen  kennen  ge- 
ekrt  haben. 

Das  die  panaritialen  Entzündungen  einleitende  Fieber  ist  von 
rechselnder  Höhe,  keineswegs  selten  durch  einen  oder  mehrere  Fröste 
rmgeleitet;  dies  gilt  von  allen  Formen  der  Fanaritien,  tritt  aber  be- 
üttders  in  die  Erscheinung  bei  den  Knochen-,  Ueleiik-  und  Sebnen- 
icheidenpanaritien.  Gleichwohl  erklärt  die  Thatsacbe  des  hohen  Druckes, 
ffiter  den,  wie  wir  sahen,  auch  die  entztindhcbe  Exsudation  bei  den 
(utanen  Formen  geräth,  dass  Fieberhöhe  und  Grösse  des  EntzUndungs- 
lerdes  der  volaren  Panaritien  oft  in  gixjssem  Missverbältniss  stehen, 
tau  hat  fi*üher  diesen  phjsikalisehen  Eigenthümlichkeiten  die  aus- 
Mrhliessliche  Bedeutung  für  die  Fiebergenese  zugeschrieben^  doch  wissen 
rir  heute,  dass  die  Art  der  in  das  Gewebe  gelangten  Keime*  ihre  Ver- 
öekrungsgesch windigkeit  ^  die  Giftigkeit  der  von  ihnen  geliefei*ten 
lorischen  Producte  schwerwiegend  in  die  Waagschale  fallen. 

Die  Daner  des  Ablaufes  der  verschiedentlichen  Infectionen  ist, 
abgesehen  von  den  anatomisch  diüerenten  Eigenschaften  von  Haut, 
fiehneoscheide ,  Knochen,  Gelenk,  eher  bedingt  durch  die  jeweilige 
Empfänglichkeit  und  Widerstandsfähigkeit  des  befallenen  Individuums^ 
sowie  durch  die  Eigenthümlichkeiten  der  die  Infection  bedingenden 
Keime  (Virulenz,  Toxicität).  In  dem  einen  Falle  sehen  wir  bei  den 
tutaoeD  Panaritien  unter  stürmischen  Allgemeinerscheinungen  innerhalb 
^OTi  Stunden  oder  wenigen  Tagen  schon  ausgesprücheDe  Gewebsnekrose 
lu  Stande  kommen,  und  hier  ist  Unterlassen  frühen  energischen  Vor- 
gehens mit  dem  Messer  unter  Umständen  von  schweren  Folgen  der 
Verallgemeinerung  der  Infection  begleitet;  in  anderen  vergehen  Tage, 
|Mp2  Wochen,  der  Kranke  ist  im  Gebrauch  seiner  Hand  nur  wenig 

Tlträchtigt,  hilft  sich  mit  Hausmitteln  weiter,  und  die  Freilegung 
^i  ilem  Messer  zeigt,  eine  allseitige  Abgrenzung  des  Herdes,  oder  es 
tsrfolprt  der  spontane  Durchbruch,  die  Abstossung  des  nekrotischen  Ge- 
webes, Granulationsbildung  und  Heilung.  In  der  Sehnenscheide  ver- 
iMl  der  Process  meist  ziemlich  foudroyant,  das  Exstidat  ist  innerhalb 
weniger  Tage  ein  rein  eitriges,  die  Circulation  der  an  sich  circulatorisch 
schlecht  gestellten  Sehnen  wird  sistirt,  und  der  Tod  des  Sehnen- 
gewebes ist  die  unvermeidliche  Folge.  Nichtchirurgisch,  d.  h,  ex- 
«pectativ  behandelte  Sehnenscheidenentzündungen  schliessen  immer  eine 
fahr  für  den  späteren  Gebniuch  der  Hand  und  Finger,  ja  unter 
•n  eine  Gefahr  für  das  Leben  ein.  Die  im  eitrigen  Sehnen- 
scheiden exsudat  absterbende  Sehne  wird  nach  3 — 6  Wochen  in  kleinerem 
oi<r  i^össerem  Umfange  durch  eine  inzwischen  entstandene  oder  durcli 
Wsion  gesetzte  Fistel  nach  aussen  als  „wurmartige"  Gewebsleiche  ge- 
^'^hobeü.  Hiermit  kann  der  Process  seinen  Abschluss  erreichen.  Der 
nnger  gerüth  in  eine  Contracturstellung,  keine  therapeutische  Maass- 
^hme  vermag    den    Verlust    der   Sehne    mehr    zu    ersetzen,    die    Ge- 

"f«uchsunfähigkeit    des   Fingers   erfordert   vielfach    die    nachträgliche 


\\i\  ll'iJi  »..in/iiii...'^.iii,iiir.     'Y\*'{*i  f  nt'-rarmphlegmone. 

\>'.  irti-ilimi  .Ir-.-  i.j|„'u :  mI»-}-  iU-v  Pr<ir»rss  -ichriifit»»t  nach  dben  fort,  führt 
■  I  .l.-m  r.il'l  .|ir  H  •  ;j  I  i)  üD'I  |i  li  l^f;,M^lun^•,  liitT  uiitiT  Umständen 
•1  i'|iii  '  iMti  ^-fVi^jwjir'v.yifHi»-»  iin«l  kiiiin.  hei  jtftzt  noch  richtigem  Vor- 
...liM.  III  'lii./.r  ffiiii*.  /lim  HtilUraiirl  j;*'lüiigen.  Die  Krankheitsdauer 
i.i.:  MIHI  VVi#wi,ri/»-»ir.iiu'h  -itT  F{.in«i  in  auch  nur  beschränkter  Form  h^- 
PifiU  1'  li  jrf/.i  i,<.n':t<  ;iiif  .Vf.inate.  0«ler  endlich:  die  Eiterunjf  schreitet 
"  "  ♦  •  I  1  •  'M  L  v  .1  .n  r  ;j  *  j  iii  I-  a  r  p  i  nach  aufwärts ,  überschreitet  das. 
..iif  I.    Kfi'l'-  -Ut  "*".^'hh»-!i^f.lj»Milrii  iin«l  «Irinjrt  nunmehr  unter  stürmiseheD 

J''»^'l" ini/*'ii   ')f|#T  :?i   Mi»rhr  -.rhl^ichemler  Weise,   oft   sich  nur  durch 

IM. IM  ri/^lifr  ithik.'M  I)»-!  'l»-ni  niittl^-rweile  mehr  un«l  mehr  erschöpften  Pi- 
ji<ri»ir.  -■itni;ili«;it»-:iri.  /.Ai.-:rli»^n  «Km  Sehnen  Und  Muskelzügen  des  Armes 
»U  f  r  !•  f-  A  i-in  iiii  I  ••  ;/mM  p..-  nai.h  aufwärts.  Jetzt  kann  auch  bei 
•  .I  IiiiikU'ikt  !♦•.  !im-:rfii-r  f'-lnip.ir  und  Erfahrung  das  Aufsuchen  der 
l\i\rniuii  .)iiit  liiw  '  .,ii|)ij"ii  d»'«^  fror »'Nrirs  ZU  einer  schwierigen  Auf- 
ir»il.r  '.riTflpii.  Ajii  f.iL'.  lUNrni-s^'uni  hin  kann  der  Eiter  von  den  pndl 
•.r»'-:p'.iiint<'ii.  'Innii  'iir/iiiidiich*^  Myositis  veränderten  Beugemuskeln  ge- 
•l«w  kl  iili'ili'-n .  'lurrti  'i;i.s  Litfam.  inteross.  selbst  nach  dem  Dorsuni 
'liinlilin-rlu-M  jr.ii  :i:LiMi:nrliih  duprh  die  gleichzeitige  schwere  Belastun); 
vnii  lA-mj>hh:iiitM:i  ip.ij  \  Mn^n  ^^rl)en  dt-r  tiefen  eitrigen  LvmphanjiritL« 
-mi'  -ti'jiti-srii*.  rih-.irii!>ijj)lij»-lMri-  unterhalten,  die  durch  Tage  und  Wochen 
luv  L.hrn.  .ti  'r.-:.iii:-  iuilr.  Wi»'il>^rum  kann  nur  die  allseitige  Frei- 
l.-s<Niif/  liii'  lj  Ml— t-r  sind  -tum pfge führte  Kornzange  noch  dit*  Er- 
IjjiUiju'/  'Ir-.  tiiiirrir^  .'nnö'^üt'LHn i  hin  und  wieder  endigt  aber  aucb 
linit«'  no«  |j  lir  .^1  .-iir  dir>»-r  M'hweren  progredienten  Phlegmonen 
mit  tif'.r  A jiipiir.il riini.  '>*'lingt  ili*^  T'oupiruiig,  dann  sind  Muskel- 
'\f'i[rut'r:iU(»u*-:i.  .\'.ii'U\\f"  .^•:iirunififung.  Contracturstellung ,  hochgradige 
'n-lir:iiirli.r»M-v.  iji-liikiir.Lr  v.fri  Fland  uml  Arm  das  gerade  noch  Erreich- 
bar»-,  bh-  lhiii»-r  -i»-*-  \'' rl.njtV-s;  um!  der  Behandlung  erstreckt  sich  l«?i 
■  li»-s»'ii    l^v^r•l•^v♦...    [\u*-r    M'iriat»-,    mit    Einschhiss   orthopädischer  Nach- 

•  »♦•liamlliinLf  wP  i-tt-r  .-ir.  Ii;irr)4".  .fahr  und  länger.  Das  Gesammtergehnks 
l'ür  ••m»-ii  liif  H;iii-i:»r^»-ir  itM^^-wirsenen  Mann  i»flegt  dann  nicht  selten 
Ml  '1»T  iHrnri-iii'i-'vj-rriiiiiir  -i«  li  dtTii  vollständigen  Verlust  der  Extremität. 
•.vi-iiiLf-N-ii.'   :iNi"  -i  liii'»'.   /:i   niih**rn. 

Kür  -In-  T  ii"  r;i  p  ;r-  :ill*T  dieMT  IVocesse  müssen  wir  es  also  alsdi«- 
I  U'nU-  \'i\u.r-)r  iM/»-ii  hr..-n.  >•)  früh  als  möglich  den  infectiösen  PrimÜT- 
li»i- 1  mir  .i.riu  M.---.r  f  r»- i  z  u  legen.  Diese  Forderung  kann,  selb« 
Imi  'jiMi  i!ir,iii»ri  i'aiiariti^-ii.  ihre  Sehwierigkeit  haben,  doch  wird  ilie 
uni-ii.iiriir«:  H-PH.k-i«  litiLTiiiii:  namentlich  der  Stellen  grösst<>r  Druck- 
.niptimilii.iikiir  -.-Ir.n  im  Erfi>Ige  täuschen.  Wir  sind  durch  die  zeitigen 
Kinirr-irt"  im  ^rai:-!.-.  iI»ti  <udahreii  weiterer  Kesoiiition  der  lufections- 
-r..t!'.-  fir  i|»ri  rr.-^amiiitorirani'^mus  vorzubeugen,  den  Herd  der  Erkrau- 
kuiiL:  m'''urli«  li-^  ''rrli«  li  zu  beNthräuken  und  damit  die  Mitbetheiligung 
d»r  1«»-M;iilili;irr.?i  Tluil.-  lan  Entzündung  und  Eiterung)  zu  verhüten. 
\\ir\]  b.i  i;ii>ii.iit:Lr»  r  Nntzanw«'ndung  des  unsere  gesamnite  Therapie 
Im'Iw  ri'^rii.  :..i.  ri   ^;.itz«<   .nihil  nocere"   vertreten  wir  auf   diesem  Gebiet 

•  11.-  r.  !".  r/i  ui:  iii.:.  d:i-<  litlier  ein  kleiner  Schnitt  zu  viel  oder  zu  zeitig 
ir«niathr.    nU  v\  ilii-  »-ntirtLrenge^ii'tzte  Extrem  verfallen  werden  möge. 

M:i!i  rii'ir  LTur.  ini  ciitaneii  Panaritien,  falls  eine  anämische  oiler 
«iTriL^-irrlblirln-  X'.rtVirbiing  dt-r  Haut  noch  nicht  die  Stelle  der  haupt- 
-iu.lilicli^t»  II  Kiit/üiiiliiiitr  iiiiirkirt,  durch  Abtasten  mit  einer  Knopfsonde 
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»der  einem  ähnlichen  Gegenstande  ganz  analog  der  Aufsuchung  kleiner 
Fremdkörper  möglichst  die  Stelle  der  grössten  Druckempfindlichkeit  zu 
lestimmen  und  hier  einen  Längsschnitt  von  1 — IV>  cm  zu  setzen. 

Nach  erfolgter  Incision  empfinden  die  Kranken  den  feuchten 
•  ompressenverband  (Borsalicyl-  oder  essigsaure  Thonerdelösung, 
lleiwasser  oder  physiologische  Kochsalzlösung)  als  den  wohlthuendsten. 

Das  Eifern  gegen  die  f  e  u  c  h  t  e  n  V  e  r  b  ä  n  d  e  als  „feuchte  Kammern" 
IT  die  Förderung  der  Bacterienentwickelung  und  damit  der  Infection  muss 
Lb  ein  vöUiges  und  schweres  Missverständniss  auf  das  energischste  zurück- 
ewiesen  werden.  Nicht  die  sehr  grob  mechanisch,  unmittelbar  gedachte 
^Wirkung  auf  die  Bacterien,  sondern  die  experimentell  leicht  zu  studirende 
liysiologische  Seite  des  feuchten  Verbandes  auf  das  Gefasssystem  der  damit 
;edeckten  Gewebe  sind  für  seine  Application  maassgebend.  Man  hätte  sich 
rohl  auch  manches  über  Alkohol  verbände  Geschriebene  ersparen  können, 
renn  man  die  Bedeutung  der  feuchten  Compressenverbände  vorher  hätte 
tmdiren  und  recht  würdigen  wollen.  Die  Bezeichnung  „trocken"  und 
pfeucht",  auf  die  Bacterien  selbst  angewendet,  ist  aber  einer  der  vielen 
betrabenden  Schläge,  die  oberflächliches  bacteriologisches  Verständniss 
Klinikem  schon  versetzt  hat. 

Der  feuchte  Verband  bleibt  in  seinem  Rechte  bis  zur  Demar- 
Cition  des  entzündlichen  Processes;  dann  ist  er,  schon  mit  Rücksicht 
wf  die  Haut,  besser  durch  Salben-  oder  trockenen  Verband  zu  er- 
setzen. Bei  sehr  empfindlicher  Haut  ist  von  vornherein  der  Salicyl- 
säureverband  oder  ein  geringer  Zusatz  von  Zincum  sulfuricum  zu  em- 
pfehlen; reines  sterilisirtes  oder  gekochtes  Wasser  wird  unter  keinen 
[Jinstanden  lange  ohne  Ekzembildung  vertragen. 

Ein  „Ausstopfen"  mit  verklebenden  PulververbandstoflFen  entspricht 
icht  den  idealen  physikalischen  Bedingungen  für  Offenhaltung  und 
lecretabfluss. 

Eine  Ruhigstellung  des  Fingers  oder  der  Hand  auf  Schiene, 
n  vielen  Fällen  gleich  des  ganzen  Unterarms,  trägt  weiter  dem 
^chtigen  Gesetze  der  Ruhe  in  der  Behandlung  aller  entzündlichen 
Processe  Rechnung.  Sind  die  Patienten  empfindlich,  oder  haben  stärkere 
Temperaturanstiege  die  Infection  eingeleitet  oder  begleitet,  so  ist  Ruhe 
des  ganzen  Körpers,  bei  Suspension  des  betreffenden  Armes,  anzu- 
ordnen. Ein  Eisbeutel  am  EUenbogen,  meist  noch  besser  im  Bereich 
der  Axillardrüsen,  dient  als  gewünschte  Ergänzung  der  antiphlogistischen 
Behandlung. 

Wir  führen  gegenwärtig  bei  Fingerpanaritien  die  Incision  fast 
lusnahmslos  vnter  Oberst'scher  Localanästhesie  aus.  Bei  den  Hohl- 
landpanaritien  erscheint  uns  die  einfache  CocaYnanästhesie,  weniger  die 
Ichleich'sch3  Infiltrationsmethode  empfehlenswerth,  wobei  wir  uns 
?doch  zur  Rrgel  machen,  nicht  mehr  als  0,05  g  Cocain  im  Ganzen  zu 
engenden,  die  Verdünnung  hingegen  sehr  weit  zu  treiben  (0,2procentige 
fösuDg)  und   den  Anästhesieeffect   erst   eine   längere  Zeit  abzuwarten. 

Häufig  wird  man  auch  gut  thun,  bei  den  Hohlhandpanaritien  all- 
emeine Narkose  anzuwenden  und  nach  Einschnitt  der  Cutis  mit 
er  Eomzange  stumpf  weiter  vorzugehen,  um  das  Entzündungsgebiet 
1  breite  Communication  nach  aussen  zu  bringen.  Hier  ist  Drainage 
lit  nicht  zu  dünnem  Drainrohr  im  Allgemeinen  der  Tamponade  vor- 
aziehen,  der  Schnitt  von  vornherein  nicht  zu  klein  zu  machen  (etwa 

Handbnch  der  praktischen  Chirurgie.    IV.  27 
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•3  cm),  bei  stärkerer  Blutung  sind  mit  Haken  die  Schnittränder  weit 
auseinander  zu  ziehen  und  auf  alle  Fälle  sorgfältig  zu  unterbinden. 
Lästige  Nachblutungen  gehören    hier   keineswegs   zu  den  Seltenheiten. 

Vif^lf'acli  ist  <;H  noch  Brauch,  in  den  Initialstadien  der  Panaritxen  eine 
exsjicctativc  Haltung  einzunelmien  und  mit  Ruhigstellung  des  erkrankten 
(fliodubHchnittirB  und  f*;ufrht<'n  Conipressenverbändon  oder  auch  mit  Pflaster- 
verbänden und  licisHcti  Kataj)lasm<m  oino  unzweideutige  eitrige  Gewebssclimel- 
zung  abzuwarten.  DicjHe«  Vorhalten  erscheint  tms  jedoch  nur  gerecht- 
fertigt Ixii  ganz  iinzuvorlässiger  Bestimmbarkeit  des  Haupt infection.sorteK 
oder  ^rü8K(;r  M<^ssorHrheu  (b-s  Patienten;  letzterer  wird  Jedoch  seinen 
Widerstand  mit  länger  anhaltenden  Schmerzen,  grösserem  Gewebsverlust, 
längerem  Kranksein,  stärkerer  Fmictionsbehinderung  zu  büssen  haben. 
Die  grosse  Zahl  anderer  Behandlungsmittel,  Salbeneinreibungen,  Pinselungen 
mit  adstringirenden  Substanzen  (Jod,  Ichthyol  und  ähnlichen  Präparaten) 
habrtn  elxmsowenig  bogründete  Nutzanwendung  gefunden,  als  comprimirende 
Maassnahmen  ^eradiizu  zu  verwerfen  sind,  welchen  die  irrige  Idee  zu 
(Truiirb?  lag,  hi<*nlur('h  che  entzündlicln^  Schwellung  zu  beschränken. 

jjeirler  sehen  wir  auch  gt^rade  beim  beginnenden  Panaritium  nicht 
selten  die  niissbräuchliclie  Verwendung  von  Carbolumschlägen  in  geringer 
oder  stärkerer  Con(!«tiitration  rler  verwandten  Lösungen,  und  ihrer  An- 
wendung folge'iid  den  Uarbolbrand  (siehe  Abschnitt  „Carbulgangrän**). 

Bei  den  tendinösen  Formen  kommt  ebenfalls  in  erster  Linie  die 
frühzeitige  Ineision  in  Betracht,  durch  sie  kann  es  gelingen,  die  Sehne 
vor  Nekrotisinnig  zu  schützen;  meist  wird  allerdings  auch  dann  noch 
eine  kürzcTC  oder  längere  Zeit  anhaltende  Fixirung  der  Sehne  in  ihrem 
Lager  resultin^n.  Vereinzelt  gelingt  es,  die  Sehne  später  wieder  be- 
weglich zu  machen ,  wenn  Arzt  und  Patient  keine  Mühe  der  Nach- 
behandlung sciK'uen,  (he  besonders  in  orthopädischen  Maass- 
nahmen, Massage,  i>assiven  Bewegungen,  Bädern,  eventuell  Elektrisining 
der  zugehörigen  Musk(^lgrupj)en  zu  bestehen  hat.  Nach  Monaten  kann 
noch  Beweglichkeit  der  Sehne  in  nachgiebiger  Narbe  erzielt  werden; 
l)esitzt  doch  das  endotheliale  Gewebe,  das  die  Sehne  bedeckt  und  ihre 
Scheide  auskleidet,  wie  überall  im  Körper  bei  Wiedergabe  der  Function 
t^in  hohes  Maass  der  Itegeneration,  während  naturgemäss  feste  binde- 
gewebige Verwachsungen  längeren  Bestandes  nicht  wieder  einen  Ersatz 
durch  Endothel  erfahren  können;  es  müssen  sich  daher  diese  ortho- 
pädischen Maassnahmen  unmittelbar  anschliessen.  Fälle  von  Ob- 
literation,  flahr  und  Tag  nach  der  Sehnenscheidenentzündung,  sind 
aussichtslos.  Gelingt  es  nicht,  den  Process  in  so  frühen  Stadien  auf- 
zuhalten, oder  kommt  die  Sehnenscheidenerkrankung  schon  als  eitrige 
o<ler  nekrotisirende  zur  Behandlung,  so  hat  die  in  ersterem  Falle  auf 
:\ — l  cm  sich  erstreckende  Incision  den  ganzen  Herd  infectiöser  Eiterung 
frei  zu  legen  (s.  oben  die  Sehnenscheidenbilder).  Ein  Herauskratzen 
der  noch  nicht  ganz  denmrkirten  absterbenden  Gewebstheile  ent- 
spricht nicht  unserer  modernen  Kenntniss  der  Infectionsvorgänge;  w 
werden  vielmehr  in  diesen  Stadien,  wo  nicht  mehr  viel  zu  retten 
ist,  wohl  aber  durch  neues  Aufwühlen  der  Entzündung  nur  noch  neue 
()omplicationen  gesetzt  werden  können,  uns  mit  der  Freilegung  und 
Ot^enhaltung  des  Eiterherdes  begnügen  und  die  weitere  Losstassung 
und  Heinigung  abwarten. 

Ob  und  wann  man  die  Ablatio  des  durch  die  complete  Sehnen- 
nekrose  gt'brauchsunfähig  gewordenen  Fingers  vornehmen  soll,   hängt 
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ielfach  vom  Wunsch  und  von  der  Lebensstellung  der  Patienten,  späterem 
iebrauchsbedürfniss  oder  kosmetischer  Rücksicht  ab.  Im  Allgemeinen 
lalten  wir  daf&r,  bei  Patienten  der  Berufsclassen,  die  auf  ihrer  Hände 
Arbeit  angewiesen  sind,  nach  Rückgang  der  entzündlichen  Erschei- 
nungen und  Reinigung  des  Wundgebietes  bei  vorliegender  Chancen- 
osigkeit  der  Rückkehr  der  Bewegung,  die  Ablatio  unmittelbar  folgen 
u  lassen.  Während  wir  aber  bei  Verletzungen  je  nach  dem  Spar- 
»edürfniss  amputiren  oder  reseciren,  bevorzugen  wir  hier  meist  die 
Sxarticulation  und  legen  den  Stumpflappen  durch  Situationsnähte  über. 
i'^ir  vermeiden  die  Spongiosawunde  wegen  der  immer  bestehenden 
jnsicherheit  neuer  Infection  seitens  des  vormals  inficirten  Gewebes. 

Kommt  aber  ein  Kranker  mit  den  Residuen  früher  durchgemachter 
iehnenscheidenaffection ,  dem  steifen  Finger,  in  Behandlung,  so  sind 
lolche  Rücksichtnahmen  nicht  indicirt,  und  wir  verfahren  wieder  nach 
lem  Princip  der  Erzielung  bestmöglicher  Function,  beispielsweise  bei 
Steifheit  des  Mittelfingers  durch  Amputation  des  betreffenden  Meta- 
'arpalknochens  am  Collum  metacarpi.  Die  differentielle  operative 
ndiieationsstellung  hat  bei  der  Behandlung  der  Fingercontracturen  ent- 
iprechende  Würdigung  erfahren  (s.  diese). 

In  der  Hohlhand  hatten  wir  geschieden  zwischen  den  ober- 
lächlichen,  cutanen  Processen  und  den  tiefen,  unter  der  Palmarapo- 
eurose  sich  entwickelnden  Phlegmonen.  Während  bei  den  ersteren  der 
infache  Schnitt  die  Lösung  herbeizuführen  pflegt,  empfiehlt  es  sich  bei 
en  letzteren,  zwischen  den  Zügen  der  Palmaraponeurose  hindurch  das 
[esser  oder  besser  die  Kornzange  stumpf  geschlossen  in  die  Tiefe  zu 
ihren,  sie  dann  zu  öffnen  und  geöffnet  zurückzuführen.  Es  gelingt 
abei  wohl  immer,  dem  Eiter  nach  aussen  Abfluss  zu  verschaffen; 
em  stossen  wir  bei  diesen  tiefen  Phlegmonen  schwerer  Form  gleich- 
ntig  in  den  Metacarpalzwischenräumen  die  Zange  gegen  den  Rücken 
er  Hand  durch,  machen  eine  Oegenöffhung  und  drainiren  vom  Dorsum 
nr  Vola.  Auf  diesem  Wege  gelingt  es  häufig,  mit  einem  am  besten 
nter  Narkose  ausgeführten  Eingriff,  der  bis  dahin  unter  dem  Druck 
er  Palmaraponeurose  stehenden  Eiterung  Herr  zu  werden.  Die 
rahrend  des  Eingriffes  zu  setzende  Blutung  brauchen  wir  im  AU- 
«meinen  nicht  zu  fürchten,  wenn  wir  nach  Möglichkeit  den  Haupt- 
trom  der  Arcus  volares  zu  umgehen  suchen;  ein  kräftiges  Auseinander- 
leben mit  scharfen  Haken  wird  uns  in  jedem  Falle  rasch  die  Quelle 
er  Blutung  zeigen;  viel  störender  sind  die  Blutimgen,  die  nach  septischer 
Lrrosion  der  Ge^isswände  in  der  Hohlhand  im  weiteren  Verlaufe  spontan 
rfolgen  können.  Hierbei  ist  das  beste  Mittel,  so  ungern  wir  sonst  bei 
ihlegmonösen  Processen  die  Esmarch^sche  Blutleere  anwenden,  den 
«hlauch  comprimirend  anzulegen,  möglichst  weit  sich  die  Blutungs- 
egion zu  Gesicht  zu  bringen  und  dann  unter  wechselndem  Lüften  und 
Viedersehliessen  des  Schlauches  zuzusehen,  welchen  Ursprunges  die 
[ämorrhagie  ist.  Gerade  bei  diesen  septischen  Nachblutungen 
lacht  man  die  unbequeme  Erfahrung,  dass  die  Gefasszangen  mehr- 
lals  hinter  einander  gleich  die  morsche  Gefässwand  durchschneiden 
ad  abfaUen  und  es  erneut  zur  Blutung  kommt.  Aber  immer,  und  in 
ner  recht  beträchtlichen  Zahl  von  schweren  Hohlhandphlegmonen  ist 
;  uns  gelungen,  der  Blutung  Herr  zu  werden,  ohne  zu  einer  Unter- 
iidung   in    der  Continuität,   wie   früher   geübt,    schreiten    zu  müssen. 
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Schreitot  oudlich  der  EntzUudun^sprocess  auch  unter  dem  Lig.  carpi 
nach  aufwärts  und  erreicht  er  in  der  eben  beschriebenen  Weise  die 
su))fas('ialen  Muskelinterstitien  des  Armes,  so  kann  nur  der  Kath  gegeben 
wordon,  unter  vorsichtiger  Rücksichtnahme  auf  Nerven  und  Ge- 
fiisso  gegen  j(Mlen  verdächtigen  neuen  Infectionsherd  mit  Messer  und 
Kornzango  vorzudringen  und  ausgiebigst  und  mit  nicht  zu  dÜDDem 
Drainagomaterial,  das  nicht  durch  straife  Oewebstheile  zusammen- 
goklemmt  werden  kann,  zu  drainiren.  Gelingt  es  nicht,  bei  solcher 
Ausdehimng  im  l^creichc  des  Lig.  transv.  den  Abfluss  des  Eiters  in 
Kürze  zu  garantiren,  so  erfordert  die  Itücksicht  auf  die  Gefahr  der 
(/arpalgolenke  die  Durchtrennung  des  Lig.  transv.  (Helferich, 
König). 

Die  dorsalen  Phlegmonen,  seltener  und  meist  von  geringerer 
(iofahr,  ordnen  sich  in  therapeutischer  Beziehung  den  eben  gegebenen 
Ausführung(»n  unter. 

Bei  den  ostalen  Panaritien  ist  die  Sequestrirung  —  eventuell 
nach  schnierzverringenidem  Einschnitt  —  abzuwarten;  sie  vollzieht  sich 
Je  nach  dem  Alter  des  Patienten,  der  Leistungsfähigkeit  von  Circulation 
und  Bindegewebe,  dem  Umfange  der  Nekrose  innerhalb  von  14  Tagen 
bis  2  Monaten ;  dann  legt  ein  über  die  ganze  Phalanx  hingehender,  wo- 
möglich seitlich  angelegter  Schnitt,  der  die  Sehnen  und  die  Tastfläche 
des  Fingers  vermeidet,  den  Sequester  frei,  und  mühelos  lässt  er  sich 
entfenHMi.  Auch  dieser  Eingriff  ist  leicht  unter  Oberst'scher  Anästhesie 
zu  bewerkstelligen.  Tamponade  der  kleinen  Wundhöhle  führt  bald 
Granulationsschluss  und  Heilung  herbei.  Die  Gelenkaffectionen 
nehmen  den  besten  V(Tlauf  bei  frühzeitiger  Incision,  in  späteren  Stadien, 
mich  etablirter  Fistelhildung  bezw.  erfolgter  Knorpelusur  und  Knarren 
bei  Bewegungen  strebt  man  entweder  die  Heilung  in  Ankylose  an 
durch  Kuhigstellung  und  Offenhalten  des  Wundgebietes,  oder  man 
resecirt  das  Kö])fchen  des  Metacarpus  oder  auch  beide  Gelenkenden 
mit  Liston'scher  Zange.  Die  Heilung  erfolgt  fast  ausnahmslos  glatt 
und  rasch.  Mehrfach  erhielten  wir  nach  Kesection  ganz  leidliche  Be- 
wi'glichkeit   ohne  Schmer/en,  in  anderen  Fällen  folgte  Ankylose. 


b)  Acute  und  subacute  nicht  panariüale  Infectionen  der  Weichtheüe 
an  Hand  und  Fingern. 

1.  Furunkel. 

Echt4?  Furunkularentzündungen  kommen,  mangels  der  Talg- 
drüseii  im  Volar])ereich,  nur  am  Dorsum  von  Hand  und  Fingern  zur 
Beobachtung.  Hier  sind  sie  ein  häufiges  Ereigniss  bei  Arbeitern  ge- 
wisser Berufsclassen  (Sattlern,  Lederarbeitern)  und  bei  Berührung  mit 
Eiter  und  eitrigen  Processen  (Aerzte,  Anatomiediener).  Sie  unterscheiden 
sich  in  ihrem  ganzen  A))lauf  nicht  von  den  sonstigen  Furunkularentzün- 
dungen. nur  tritt  häufig  sehr  btild  schon  die  Lymphadenitis,  namentlich 
L.  axillaris,  in  den  Vordergrund.  Auch  die  von  den  Axillardiilsen  nad 
dem  Proc.  coracoid.  zu  unter  dem  Muse,  pectoral.  hinziehenden  DrOsen 
sind   nicht   selten  danach  geschwollen   und   kommen   zur  Abscedirung. 

Achtet    man    bei    diesen    Formen    auf   den  Bact-erienbefund,  so 
üi^er/eugt    man   sich,   dass   kein  geringer  Procentsatz,    namentlich  der 
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mit  stärkeren  Fiebersymptomen  einhergehenden  Furunkularinfectionen, 
Streptokokken  seine  Genese  verdankt,  während  die  harmloseren  fast 
immer  Staphylokokkeninfectionen  darstellen,  vielfach  von  dem  auf  der 
menschlichen  Haut  überhaupt  sehr  häufig  anzutreffenden  Staphylo- 
coccus  albus  bedingt,  im  allgemeinen  von  wechselnder  Virulenz. 

Die  Therapie  der  Furunkularentzündung  wird  nach  den  all- 
gemeinen Regeln  geübt.  Es  gibt  viele  Freunde  der  exspectativen  Be- 
handlung, die  erst  mit  Kataplasmen,  mit  Perubalsamverbänden  und 
ahnlichen  Medicationen  das  „ Reifwerden''  der  Furunkularentzündung 
bis  zur  Abscessbildung  abwarten,  um  dann  erst  den  Abscess  als  solchen 
zu  spalten.  Andere  incidiren  frühzeitig,  um  der  Progredienz  der  In- 
fection  zu  begegnen.  Für  beide  Verfahren  lassen  sich  bei  dem  relativ 
geringen  Schmerzmaass  dieser  dorsalen  Furunkel  gegenüber  den  Volar- 
panaritien  (dies  wieder  als  Folge  der  grösseren  Nachgiebigkeit  der 
borsalhaut)  gute  Gründe  ins  Feld  führen.  Wir  halten  es  im  Allgemeinen 
so,  dass  wir  bei  einigermaassen  stürmischen  Erscheinungen,  namentlich 
hinsichtlich  der  Körpertemperatur,  sowie  beim  Drohen  stärkerer  Lymph- 
angitis  das  Furunkelgebiet  durch  den  Schnitt  freilegen  und  offenhalten, 
bei  den  torpideren  Formen  ganz  wohl  aber  die  Abscessbildung  unter 
feuchten  Verbänden  und  Lagerung  auf  kleinen  Handschienen  abwarten. 
Leiten  sich  Lymphangitis  und  Lymphadenitis  ein,  so  ist  vollständige 
Ruhiglagerung  des  Kranken  und  Eisapplication  in  die  Achselhöhle 
geboten. 

2.  Pustula   maligna. 

Auch  die  Pustula  maligna  kommt  an  Hand  und  Fingern  zu- 
weilen zur  Beobachtung.  Gerade  in  Leipzig,  einem  der  Hauptstapel- 
plätze des  aus  dem  Osten  kommenden  Fellhandels,  bekommen  wir 
Milzbrand  verhältnissmässig  häufig  unter  die  Hände  und  überzeugen 
uns  dabei«  wieviel  häufiger  die  Infection  an  Gesicht  (Lippen,  Stirne), 
Nacken  als  gerade,  wie  man  meinen  sollte,  au  Fingern  und  Hand  zu 
Stande  kommt.  Die  schwarzbrandige  Gewebsveränderung  auf  der 
Höhe  des  Erkrankungsherdes  wird  zusammen  mit  der  sehr  derben, 
umschriebenen  Infiltration  des  Nachbargewebes  und  der  geradezu 
überraschend  geringen  subjectiven  Beschwerden  an  die  Diagnose  Anthrax 
denken  lassen.  Andererseits  haben  wir  auch  an  den  Händen  von 
Lederarbeitern  nicht  weniger  als  4mal  sehr  schwere,  mit  centralem 
schwarzem  Brand  (ohne  Glycosurie)  einsetzende  Infectionen  gesehen^ 
welche  nachweislich  einem  sehr  virulenten  Staphylococcus  aureus  ihre 
Entstehung  verdankten.  Das  klinische  Bild  allein  ist  nicht  ausschlag- 
gebend, und  nur  der  Thierversuch  entscheidet;  denn  selbst  milzbrand- 
ähnliche, doch  mit  Eigenbewegung  begabte  Stäbchenbacterien  können 
zuweilen  verdächtige,  theils  brandige  Infiltrate  der  Haut  liefern. 

Als  zuverlässigstes  Mittel  bleiben  Kauterisation  mit  dem  Glüheisen 
oder  Excision  weit  im  Gesunden  in  ihrem  Rechte.  Der  Milzbrandinfection 
mit  Compressenverbänden  und  exspectativ  gegenüberzutreten,  wie  von 
der  Hallenser  Klinik  aus  vorgeschlagen  wurde,  haben  wir,  offen  ge- 
standen, nicht  den  Muth  gehabt;  wir  möchten  vielmehr  radicalen  Maass- 
nahmen  das  Wort  reden,  unter  deren  Ausführung  wir  noch  keinen 
Kranken  verloren  haben. 
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•».  Luetischer  Primäraffect. 

Auch  tU'f  luftf.isr:hft  Primäraffect  kann  des  längeren  als  härm- 
lijsp  VnrnuyvhU'.  ^^fuhuUit  werden.  Wir  haben  ihn  an  den  Fingern  nur 
im  Na^olbfTftirli,  wohl  in  Zusammenhang  mit  kleinen  Rhagaden  am 
Na^olfHlz,  f««ohachtet.  I)ie  Langsamkeit  der  Entwickelung,  der  relatiT 
sphr  g^^ring*' Schmerz,  das  toryiide  Aussehen  der  sich  bildenden  Granu- 
IntioriPfi  rnit  sehr  mangelhafter  Epithelbildung  und  partiellem,  punkt- 
förmigen (Iranulationszerfall  sind  die  Hauptmerkmale  der  Infection. 
Nur  in  df^m  f»in^^n  der  Fälle  war  im  weiteren  Verlauf  die  Induration 
df»r  llmgf'.biuig  dem  entsprechend,  was  wir  bei  den  typischen  H unter- 
schön  Knoten  erwarten.  Die  Diagnose  wurde  dann  weiter  gestüht 
durch  den  sehr  langsamen  Ahlauf  der  örtlichen  Entzündung  und  die 
srhr  chrtrakteristische  Form  der  damit  verbundenen  LymphangitLs. 
lüpr  \u'f}hnch\H  man  deutlich  Lymphgefässstranginfiltration  auch  am 
Dorsnm  des  Knterarms,  die  cubitalcn  Drüsen  betheiligen  sich  in  der 
'\.  -4.  Wrmhe  durch  deutliche  Schwellung;  im  Sulcus  bicipitalis  und 
Mfi  der  Innenseite  des  M.  hiceps  ziehen  derbe,  unregelmässig  ve^ 
dickte  Tiymphstränge  nach  aufwärts,  und  in  der  Axilla  bezw.  unter 
dem  M.  pect/)ralis  kommen  die  Drüsenbubonen  am  kräftigsten  zur 
Kniwickelung.  Ihre  Schwellung  befindet  sich  bereits  wieder  im  Ab- 
klingen, werm  dann  in  der  6. — 9.  Woche  nach  der  Infection  das  Auf- 
Idifzen  der  allgemeinen  Koseola  die  vielleicht  noch  in  Zweifel  gezogene 
Diagnosf*  zur  unumstösslichen  macht.  Wie  wir  auch  sonst  zur  Zeit  des 
Auftretens  cjes  Ulcus  durum  und  der  Generalisirung  des  luetischen  Giftes 
hei  den  alltäglichen  Infectionen  mit  Syphilis  Temperätursteigerungen 
heobachU'n,  sf>  begegnen  wir  auch  hier  wechselnden  Fieberbewegungen; 
flo(di  stehfm  die  Exacerbationen  in  keinem  Verhältuiss  zu  Umfang  und 
(JWisse  der  lymphangitischen  Infiltration.  Die  Behandlung  unterscheidet 
sich  naturgemäss  in  nichts  von  der  sonstigen  antiluetischen,  und  würde 
eine  Incision  auf  <lie  aufsteigenden,  zuweilen  leicht  Fluctuation  vor- 
täuschenden Infiltrate    naturgemäss   nicht   den   erhoflflen  Efi^ect   haben. 

4.    Erysipel   und    Pseudoerysipel   (Erj'sipeloid). 

Es  könnte  überraschen,  dass  wir  an  Finger  und  Hand  echtes 
Erysipel as  relativ  selten  beobachten.  Wenn  wir  mit  Billroth  das 
Erysipel  als  oberflächliche  cutane  Lymphangitis  auffassen,  so  ist  der 
Schluss  berechtigt,  dass  in  der  Anlage  der  cutanen  Lymphcapillaren 
von  Hand  und  Fingern  die  Voraussetzung  gegeben  sein  muss,  dass  die 
genannte  Krankheitsform  so  selten  in  die  Erscheinung  tritt;  denn  an 
Infectionsgelegenheiten  fehlt  es  nicht,  und  wir  können  sagen,  so  häufig 
das  Panaritiuni,  so  selten  ist  das  echte  Erysipel.  Auch  in  2  Füllen 
von  Erysipelas  raigi*ans,  wo  von  einem  Kopferysipel  aus  fast  die  ganze 
Körperoberfläche  vom  Erysipel  durchwandert  wurde,  Schulter  und  Ober- 
arme sich  betheiligt  zeugten,  blieben  Unterarm,  Hand  und  Finger  frei; 
immerhin  beobachten  wir  im  Unterarmbereich  Erysipel  noch  häufiger 
als  an  Hand  und  Fingern.  Der  klinische  Verlauf  ist  fast  stets  durch 
dit*  Haschheit  des  Fortschreitens  der  geflammten  Röthuug  und  die  hohe 
Ttinpenitur   ausgezeiclinct.     Wir   unterlassen  zunächst  hierbei  jedwede 
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lüge  Maassnahme,  sorgen  für  Ruhe,  Hochlagerung  und  die  Span- 
der  Haut  herabsetzende  Conipresseri verbände,  die  womöglich  irn 
Laufe  des  Tages  2-  bis  3mal  erneuert  werden,  und  gehen  nur  im  Falle 
kt  Abscessbildung  entsprechend  mit  dem  Messer  vor.  Die  Beobachtung 
<kr  allgemeinen  Diätetik  des  Kranken  ist  gerade  bei  dieser  InfectioE 
mht  angezeigt,  üeber  die  gelegentlichen  Gefahren  der  lofection  sich 
[zu  verbreiten,  erscheint  hier  nicht  der  Ort,  da  wir  es  dann  immer  mit 
iosgedehnteren ,  nicht  nur  den  Hand-  und  Fingerbereich  betreffenden 
EVocessen  zu  thun  haben. 

Relativ  häufiger  beobachten  wir  eine  dem  Erysipel  in  der  Form 
■^Äusseren  Krankheitsbildes  ähnliche,  doch  in  ihrer  ätiologischen  und 
Hkiostischen  Bedeutimg  differente  Affection,  die,  wie  auch  von  anderer 
H^ geschehen^  unter  dem  Begrifi' des  Pseudoerystpelas  zusammeu- 
[^mmI  werden   möge.     Auch   bei   ihr  liegt  ein  oberflächlicher  lymph- 
jMigitischer  Process   vor.     Die   Träger  dieser   Affection   sind   fast   aus- 
nahmslos in  Küche,  Fleischgeschäften,  Fisch-  und  Wildprethandlungen 
oder  verwandten  Beschäftigungen  thätig,  und  immer  sind,  wenn  über- 
haupt dem  Kranken  bewusst,   leichte  Läsionen  mit  Gräten,   Hummer- 
scWlen,  Knochensplitterchen  oder  Aehnlichem  vorausgegangen. 

Im  Vordergründe  der  Affection  steht  zunächst  das  Bild  der  Stau- 
ung; fächerartig   oder   insular  entwickeln  sich  proximalwärts  langsam 
tirf  cranotische  oder  kupferig  nüanclrte  Böthungen  der  Haut,  unter  mehi' 
oder  minder  intensiver  Schmerzempfindlichkeit.    Allenthalben  scharf  be- 
^  grenzt  springen  hie  und  da  die  glasig  glänzenden  Infiltrate  etwas  über 
<Ius  Ilautniveau  vor.    Es  bestehen  dabei,  worauf  differentiahliagnostisch 
Gewicht  zu  legen  ist,  keinerlei  ernstere  Ällgemeinsymptome,  nicht  ein- 
i  raal  lymphadenitische  Schwellung   des  Armes.      Schon   seit  Jahren  ist 
-its   diese  Affection   den  Studirenden  als  ausgesprochen  örtlich 
I  Process  dargestellt,  die  cyanotische  Stauung  als  Folge  Örtlicher 
l  Öefasslähmung  gedeutet  worden*    Es  hegt  nach  unserer  heutigen  Kennt- 
UJH  der  Dinge  nahe,   zu  vermuthen,   dass   an  den   oben   angedeuteten 
^Hbn  Fisch-    und  Fleischtheilen  Fermentstoffe  haften,    die  durch  eine 
üine  Verletzung   in   die  Haut   des  Fingers  geimpft,   im  Oberflächen- 
lyaiphcapillametz  fortwirken,    Clefässparalyse   herbeiführen,   wechselnd 
nach  der  jeweiligen  Masse   der  Fennente   und   dem  Maasse   different- 
t'^TO'her  Wirkung.     Wir   können   die   Prognose   dieser   Processe   aus- 
öiihmslos   gut  stellen  und   die  wegen   der    „Blutvergiftung*'    besorgten 
Kranken   durch   kleine  Incisionen    an   den  Stellen,    wo   die   supponirte 
friftwirkung  am  stärksten  zum  Ausdruck  kommt,  durch  ruhigstellende 
*firb&nde   imi  erhalb   2 — 4  Tagen    von   der  Gutartigkeit   ihres   Leidens 
Überzeugen,      Blutige    Maassnahmen    sind   jedoch,    das   möge   hervor- 
?eliol>eii  werden,  zur  Erzielung  der  Heilung  nicht  nöthig. 


5.    Lymphangitis   und    Phlebitis. 

Mehrfach  (bei  den  Panaritien,  den*  Furunkel,  dem  Erysipel)  ist 
*<'liOD  der  Lymphangitis  im  engeren  Sinne  gedacht  ivorden.  Nach 
*«em  klinischem  Sprachgebrauch  verstehen  wir  heutigen  Tages  noch 
***nniter  meist  nur  die  Infection,  die  sich,  dem  Verlaufe  grösserer  Lymph- 
b&ben  folgend,  durch  die  classische  Streif euröthe  längs  der  Ex- 
^feiüitat  offenbart.     Wir  bleiben  uns  dabei  aber  immer  bewusst,   dass 
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iiIIh  fli«'  #liffiiH^fri  Krkrankun^r^n  des  oberflächlichen  und  tiefen  Zell- 
l/f'Wifh^K  in  «l/T  HaiiptHü/'he  lymphangitiscbe ,  sei  es  im  Wurzelgebiet, 
*^«i  «s  im  fn-i^^ri  r'ftpillarnetz  der  Lymphbahnen,  sind.  Unserem  Ver- 
^tiindnisH  di^Tif.  dabei  am  besten  die  altbekannte  Auffassung  von  His, 
di«'  hII<*  t'v\\\i\iin'n  OeweK^elemente  wie  in  einem  Lymphsee  schwim- 
riii'rid  fi'uh  vitrHU-WUr.  Die  Lymphe,  in  ihren  feinsten  intercellulären 
Wc^i^cii  und  ii'Aup^f^n,  ist.  die  Trägerin  weitaus  der  grössten  Zahl  Ton 
IriffTtionen.  U'u:  ntrangförmige  Lymphangitis  im  engeren  Sinne  sehen 
wir  #*r«i  d^'tjtlidi  am  Handrücken  und  an  der  Volarseite  der  Hand- 
g(di;nksregion,  die  übrigen  Absrhnitte  der  Haut  an  Hand  und  Fingern 
liisscn  die  Sfreifenröthe  nicht  erkennen.  Sie  führt  uns  daher  auch 
schon  nb^T  das  Territ/>rium  der  Hand  hinaus,  und  doch  muss  ihrer  ge- 
dacht werden,  da  die  Hand  die  häufigste  Trägerin  des  Ausgangspunktes 
der   liymphangitis  am  Arm  ist. 

Fast  immer  sind  es  Streptokokkeninvasionen,  welche  die 
Lymphangitis  auslösen,  meist  durch  kleine  Eingangspforten,  stich-  oder 
risHlVirmige  Fremdkörperverletzungen  und  Aehnliches  eingeleitet  oder  auch 
im  (ief(dgf'  ausgedehnter  eitriger  IVocesse.  Zur  Entstehung  der  Lymph- 
luigit.is  trägt  unzweifelhaft  der  Fortgebrauch  der  Extremität  nach  er- 
fcdgter  Verletzung  oder  bei  schon  eingeleiteter  Infection  viel  bei.  Im 
weit^^ren  Verlauf^'  bleibt  die  Infection  keineswegs  immer  auf  die  Lymph- 
bahncN  beschränkt,  sondern  führt  zur  Infiltration  des  perivasculären 
(Jewebes.  Nach  Abklingen  der  acuten  Erscheinungen  finden  wir  dann 
häufig  mehr  oder  minder  schmerzhafte,  bis  bleistiftdicke  strangartige 
Infiltrationen,  namentlich  an  der  Volarseite  der  Extremität,  die  oft 
Wochen-  ja  monatelang  persistiren  können.  Eine  mit  Recht  gefÜrchtete 
St<'llung  nehmen  die  Leicheninfections-  (meist  Streptokokken-) 
liymphangitiden  drr  oberen  Extremität  ein;  sie  gehen  einher  mit 
häufigen  FrösttMi  oder  contrastiren  auch  durch  fast  YöUige  Apyrexie 
geg(^riilber  dem  unauflialtsamen  Fortschreiten  des  örtlichen  Processes; 
die  Lymphdrtts(*n  gehen  langsam  in  Abscessbildung  über  oder  es  ver- 
bleibt schmerzhafte  Schwellung  ohne  nachweisbare  Abscedirung;  plötz- 
lich nach  Wochen  signalisiren  Fröste  die  heimtückische  Metastasirung 
im   Körp«Tinnern  (Endocarditis,  Pleuritis  u.  s.  w.). 

Auch  phlebitische  und  ])eriphle bitische  Infiltrate  können  durch 
di<?  Gefiihnhmg  des  Lungenkreislaufs,  durch  rasche  Generalisirung  der 
Infection  die  Prognose  phlegmonöser  Processe,  namentlich  der  Hohl- 
hand, bedenklich  compliciren. 

6.  Tetanus. 

Vielleicht  reiht  sich  hier  am  zwanglosesten  kurz  die  Besprechung 
der  te tan i sehen  Infection  an;  sind  doch  in  der  Friedenspraxis 
Finger-  und  Zehenv<»rh»tzuiigen  die  häufigste  Ursache  ihrer  Entstehung. 
Die  Verletzungen  sind  oft  wenig  umfangreich,  meist  handelt  es  sick 
um  Uiss-  (Splitter)  oder  Quetschwunden.  Je  nach  der  Virulenz-  und 
Toxieitätssehw<»re  der  liineingelangten  Tetanuskeime  wechselt  in  be- 
kannter Weise  der  Ausbruch  der  tetanischen  Erscheinungen.  Soweit 
unsere  Erfahrung(ui  reichen,  ist  bei  keinem  Kranken,  wo  der  Trismus 
iiinerlialb  der  ersten  Woche  auftrat,  durch  Gltiheisen  oder  Ablatio  das 
Leben  mehr  erhalten   worden. 
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Ich  selbst  verfüge  über  eine  Zahl  von  6  eigenen  Beobachtungen,  unter 
daj«n  mir  eine  von  besonderem  Interesse  erscheint.  Die  tetaniHchen  Erscheinungen 
Tntien  am  5.  Tage  ma,nifest,  an  welchem  der  Kranke  in  unsere  Behandlung  trat; 
01  tagte  sich  auiser  der  kleinen,  schlalfen,  sepiischen  Wunde  am  Zeigefinger  eine 
#  MigeipToehene  Lymphangitis  und  perlschnurähnliche  Auf  reih  ung  von  Drüsen^ 
aimentlich  längs  des  Snlcus  bicipitnlis  internus,  dasa  ich  mit  der  Amputation  des 
FiBger«  noch  die  Ausräumung  aller  dieser  Lymphbahiien  und  einer  aiiüaren  Diüse 
TtrHand.  Dies  blieb  ohne  jeglichen  Einüuss  auf  das  Fortschreiten  der  Erkrankung, 
TUid  nach  weiteren  3  Tagen  trat  der  Exitus  letalis  ein.  Während  aus  der  Ver- 
lütxmig  selbst  der  Tetanugbaeillua  unschwer  zu  züchten  war  und  der  Thierversucb 
^mittelbar  positiv  ausfiel,  löste  die  Verinjpfung  der  ges^chwellten  Drüsen  weder 
teUnusäluiliche  Erscheinungen  beim  Thier  aus,  noch  ergaben  äie  irgend  welchen 
Kdmnachweis» 

Bei  Eintritt  des  Tetanus  jenseits  des  10.,  IL  Tages  sehen  wir 
bekanntermaasseu  auch  Spontanheilung  oline  Wegnahme  des  inficii-ten 
ßKedabschnittes,  doch  wird  von  Terschiedeuen  Operateuren  auch  inner- 
halb dieses  Zeitraumes  die  Abtragnug  des  Infectionsherdes  mit  dem 
Messer  befürwortet. 

Erfahrungen  über  Erfolge  mit  dem  B  ehrin  gesehen  Serum  stehen 
UDs  bei  den  schwersten  Formen  von  Tetaunsinfection  nicht  zur  Ver- 
tegung. 

c)  Erfrierung  und  Verbrennung, 

Neben  den  aligemeinen,  Erfrierung  und  Verbrennung  be- 
gleitenden Symptomen,  auf  die  an  dieser  Stelle  nieht  eingegangen 
Würben  kann,  ist  bei  der  überwiegenden  Häufigkeit  des  Vorkommens  an 
Hiincl  und  Fingern  einiger  örtlichen  Erscheimingen  hier  zu  gedenken. 

Dem  zu  Capillarerweiterung  führenden  KiUte-  und  Hautreiz  folgt 
biJd  Oefassverengening ,  Veränderung  des  Blutes  selbst,  Muskelstarre. 
(Scholliger  Zerfall  der  contractilen  Substanz,  Kernverlust  [Kraske, 
Volk  mann].)  Während  der  Eältestarre,  dem  eigentlichen  Zustand  des 
Erfrierens,  lässt  sich  noch  nicht  der  Umfang  bleibender  Kältewirkung 
♦•rmeHson,  Erst  nach  dem  Aufthauen  manifestiren  sich  die  verschiedenen 
Orade  des  Ertrorenseins:  Röthung  und  Schwellung  mit  vorübergehender 
'lauernder  Capillarerweiterung  („Erfrierungsröthe''t  erster  Grad  der  Er- 
fnening),  oder  Ahhebung  der  Epidernus,  Blasenbildung  zufolge  reich- 
licher Eisudation  aus  den  in  Stase  gerathenen  Gefässchen,  begleitet 
*on oberflächlichem  Substanz verlust  (zweiter  Grad);  oder  endlich  Brand 
^«rBaut,  eines  GUedabschnittes  oder  des  ganzen  Gliedes  (dritter  Grad). 
'Wir  halten  gegenüber  Fremmert  und  Sonnenburg*  welche  eine  Ein- 
tii^silmig  nach  anatomisch  präcisirten  Merkmalen  versucht  haben,  an  der 
Alteren  EintheUung  wegen  ihres  rein  praktischen  Charakters  fest,  und 
äim  ist  wohl  auch  aDseitig  adoptirt  geblieben.) 

Anämische  und  Chlorotische  sind  besonders  gefährdet  und  ziehen 
*iA  Erfrierungen  schon  bei  Kälteeinwirkungen  zu  ^  denen  gegenüber 
^^  Gewebe  ganz  Gesunder  noch  völlig  widerstandsfähig  ist. 

Bleibt  die  Gangrän  auf  die  Haut  beschränkt,  so  erfolgt  unter  Um- 
'^deu  die  Neubenarbung,  wie  gewöhnlich  bei  tieferer  Zerstörung,  nach 
langiivieriger  Geschwürsbildung.  Frostgangnin  ganzer  Ghedabschnitte 
^i'gtaUe  die  Gefahren  septischer  und  toxämischer  Coraplicationen, 
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die  bis  zum  Stadium  vollendeter  Demarkation  mit  jeder  Oangrän  tcn 
bunden  sein  können. 

Die  Prognose  ist  in  diesen  Fällen  vorsichtig  zu  stellen;  die 
Therapie  passt  sich  ganz  der  Schwere  des  jeweiligen  Befundes  an  und 
folgt  den  sonst  gültigen  Kegeln.  Bei  ausgedehntem  feuchten  Brand,  dem 
Bestehen  schwerer  toxämischer  Erscheinungen  kann  Ablatio  weit  im  Ge- 
sunden das  Leben  erhalten.  In  bald  sich  abgrenzenden  Fällen  wartet  man 
zunächst  das  Ergebniss  der  Demarkation  ab  und  amputirt  dann  lege  artis. 

Die  unter  der  Bezeichnung  der  „Frostbeule**  sich  entwickelnde 
chronische  Gefassstörung,  diifus  oder  in  Knotenform  auftretende  Röthung 
und  Schwellung  mit  unerträglichem  Juckreiz  in  der  Wärme  und  mit 
secundärer  OeschwUrsbildung  zufolge  des  Kratzens,  kann  eine  Crux 
für  jede  Therapie  sein.  Im  Sommer  verschwindend,  stellen  sich 
diese  Beulen  im  Herbst  und  Winter  wieder  mit  der  gleichen  be- 
lästigenden Symptomatik  ein.  Der  gut  gemeinte  Rath,  „alle  Gelegen- 
heiisursachen  nach  Kräften  zu  vermeiden**,  kann  meist  mit  Rücksicht 
auf  den  Beruf  der  BetrofiFenen  nicht  befolgt  werden.  Bäder  mit  ge- 
ringem Salzsäurczusatz ,  Hautschutz  durch  Salben-  und  Pflasterappli- 
cationen  bei  OeschwUrsbildung,  Lapisätzungen  und  abschliessende  \e^ 
bände  sind  alternirend  am  Platze. 

Als  Hauptregeln  unmittelbar  nach  erfolgter  Erfrierung  gelten 
die  allmälige  UeberfÜhrung  aus  Kälte  in  Wärme  und  die  steile 
Suspension  des  Armes  auf  Schiene  behufs  Ueberwindung  der  er- 
folgten venösen  Stase.  Sie  bringt  nicht  selten  die  Circulation  wieder  so 
in  Oang,  dass  selbst  Theile,  die  schon  hofihungslos  dem  Brande  Ter- 
fallen  schienen,  noch  gerettet  werden.  Inwieweit  natürlich  der  ge- 
sammte  Erfolg  diesem  mechanischen  Momente  zuzuschreiben  ist,  lässt 
sich  nicht  mit  Sicherheit  abschätzen. 

Auch  die  Verbrennung  der  Hand  und  ihre  Behandlung  ordnet 
sich  im  Wesentlichen  allgemein  pathologischen  und  therapeutischen  Ge- 
sichtspunkten unter.  Besonders  hervorzuheben  sind  die  oft  nach  tieferen 
Verbrennungen  zurückbleibenden  schweren  Narbencontracturen  und 
Synechien  zwischen  den  Fingern.  Da  die  Hand  häufiger  am  Dorsum 
von  den  schädigenden  Agentien  getroffen  wird,  sind  Extensionscontrac- 
turen  der  Finger  besonders  häufig. 

Ihrem  Entstehen  lässt  sich  durch  antagonistisch  wirkende  Ver- 
bände nur  in  geringem  Grade  vorbeugen.  Sehr  förderlich  ist  die  früh- 
zeitige Bepflanzung  mit  Epidermis  nach  Thiersch  (frühzeitig,  d.  h. 
sobald  die  Granulationen  gereinigt  sind).  Im  weiteren  Verlaufe  können 
rechtzeitige  passive  Bewegungskuren,  Massage  und  gegenwirkende 
Apparate  noch  manches  gut  machen.  Voll  ausgebildete  Contracturen 
erfordern  Beseitigung  des  Narbengewebes  (im  Gesunden!)  mit  dem 
Messer,  möglichst  weite  Auseinanderziehung  der  nun  geschaffenen  Wund- 
ränder und  Deckung  des  Defectes  nach  Thiersch  oder  mit  cutanen 
Hautlappen  (Krause  U.A.).  Auch  hier  kann  der  Erfolg  nur  dann  ein 
gewünschter  und  dauernder  werden,  wenn  nach  Anheilung  der  neuen 
Decklapjien  Bewegungskuren  in  zielbewusster  Weise  folgen.  Je  länger  die 
( -ontractur  besteht,  um  so  schwieriger  gestaltet  sich  meist  die  Erzielung 
eines  vollkommenen  Functionserfolges.  Sind  bereits  an  den  Gelenken 
Verändrrungt^n  eingetret(;n,  oder  sind  die  Sehnen  durch  die  Verbrennung 
selbst  zerstört  worden,  so  ist  mit  keiner  Technik  mehr  viel  zu  erzielen. 


Haattuberculose  an  Hand  und  Fingern.  427 


LIteratar. 

r,  Areh.  f.  H^Okund«  1866.  —  roikmumn,  DU  vriieaU  SutpenHon  dt»  Arms  al»  Anti- 
UfUtieum  tmd  HmmmoHmticttm.  BtrI.  klin.  Wochtn§ehr,  1867,  Nr.  57.  —  CL  HItUr,  üeber  dtu  Pttita- 
taR,  9$im§  Fdgtn  mmd  thf  BAandlung.  Volknunm'»  Samml.  Min,  Vortr.  Nr.  9.  —  F.  KihUg,  Uthfr 
>  Btitulmtf  «br  SpmUrämm^  de»  BituUftweb^»  für  dis  Au*brHtM$tg  t$UgündUcker  Proeent,  Sb0mda 
.  J7.  —  Tk,  BUircikf  Uebtr  dU  VtrhreUungnttge  der  enttündlichen  Proc—a*.    Ebenda  Nr.  4. 

A*r.  WiniwartmTf  Die  ekirurgUchen  Krankkeiten  der  Haut  und  dee  Zell^trebee.  Deuteehe 
ir.  Bd.  93, 

Erfrierung  und  Verbrennung:  nttlraih ,  Erfrierungen.  Pitka-BUlrotk  II,  1,  1878.  — 
nntmburg,  Deutedke  Ckir.  Lief.  14,  —  Kranke,  Ueber  Veränderungen  der  quergeetreiflen  Mueh^n 
k  Einwirkung  etarker  KäUe.    CentredH.  f.  Ckir.  187». 


Capitel  2. 

Chronisch  entzttndllche  Processe  an  den  bedeckenden 
Welchtheilen  yon  Hand  und  Ilngem. 

In  der  Besprechung  der  chronisch  entzündlichen  Processe  der  Haut 
en  wir  ab  von  den  ekzematösen  und  sykotisch-parasitären  Affec- 
len,  die  mehr  und  mehr  in  das  Gebiet  der  speciellen  Hautpathologie  über- 
angen  sind.  Nur  möchten  wir  nicht  unterlassen  herv^orzuheben,  dass  wir 
h  hier,  wenn  irgend  ein  Anhalt  fiir  die  Genese  der  Erkrankungen  durch 
twirken  eines  schädlichen,   örtlich   erreichbaren  Agens  gegeben  ist,  in 

energischen  Beseitigung  dieses  das  beste  Mittel  zur  HeüuDg  haben. 
3  wir  bei  den  artificiellen  medicamentösen  Ekzemen  durch  chemische 
ung  der  Restspuren  des  Medicamentes  (Jodoform  durch  Aether)  am 
ehesten  zum  Ziele  kommen,  so  finden  auch  gewisse  Formen  von  Schmutz- 
amen in  einer  radical  mechanischen  Säuberung,  eventuell  wegen  des 
merzes  in  Narkose,  häufig  ihre  wirksamste  Therapie. 

Von  den  Erkrankungen  im  Nag  elbereich  hatten  wir  die  chirurgisch 
Betracht  kommende  des  Panaritium  sub  ungue  oben  (siehe  Panaritien) 
Buidelt.  Die  anderen,  namentlich  chronischen  Aflfectionen  der  Nägel 
st   sind  ebenfalls  dem  Rahmen   chirurgischer  Behandlung  entwachsen 

eine  Domäne  der  Dermatologie  geworden. 

Die  chronischen  Residuen  subcutan  verlaufender  Kokkeninfec- 
.en,  furunkularer  und  septischer  Hauierkrankungen  sind  meist 
ht  durch  das  alleinige,  isolirte  Auftreten,  durch  die  Anamnese, 
ch  den  Gesammthabitus  des  Kranken,  die  frischere  Granulations- 
ung  oder  die  profuse  Eitersecretion  zu  erkennen  und  ordnen  sich 
-apeutisch  den  oben  bei  den  panaritialen  AiFectionen  gegebenen 
icipien  unter. 

Die  Tuberculose  der  Haut  tritt  uns  im  Bereiche  der  Hand 
3r  mannigfaltigem  Wechsel  des  Krankheitsbildes  entgegen.  Das 
•sum  von  Hand  und  Fingern  ist  bei  der  Localisation  bevorzugt, 
r  sehen  die  einfachen,  die  trockenen,  schülfernden,  durch  ihre  lang- 
.6  Entwickelung  oder  den  schon  langen  Bestand  charakterisirten, 
ber  Entzündungserscheinungen  ermangelnden ,  flachen ,  bräunlich- 
len  Infiltrate  häufig  gepaart  mit  einzelnen  Knötchenbildungen  in 
Nachbarschaft;  oder  die  lupöso  Infection  ergreift  diffus  Hand-  und 
verrücken,  bewirkt  teigige  Schwellung,  derbere  Infiltrate  mit  mehr- 
ler  Bildung  kleiner  oder  grösserer,  meist  oberflächlicher  Geschwüre; 
dem  Grunde  der  Geschwüre  lassen  sich  die  unreinen,  zum  Theil 
allenden,    milchgrauen,    anämischen    Granulationen    unterscheiden. 
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Oder  endlich  die  Tuberculosc  manifestirt  sich  in  Gestalt  markstflek-  bis 
thalergrosser  tiefer  Oeschwüre  mit  zernagten  unterminirten  Bänden^ 
unebenem  GeschwOrsgrund ,  welche  bei  Vernachlässigung  speckigen 
Belag,  unter  reinigenden  Verbänden  sehr  geringe  Secretion  zeigen. 
Diese  Lupusform  gewinnt  eine  besondere  chirurgische  Bedeutung, 

Fig.  213. 


>^'*1§|^ 


LupÖHe  Vcrkrü]ipelunfr;  Kxtt^iiHioiiK-  und  UlnarinflexionHContractur  des  3.  bU  5.  Fingen. 
L«ii»zigt»r  UuiverHitatM-Pöliklinik  (Friedrieb). 

Fig.  214. 


i 


LupUH  mutilans,    (v.  BrunB'sche  Klinik.) 

wenn  Ulceration  und  Narbenbildung  zu  Contractur  und  Verstümmelung 
der  Finger  führen.  Man  kann  geradezu  von  einem  Lupus  mutilans 
reden.  Während  Langenbeck  den  von  ihm  auf  dem  14.  Chirurgen- 
congress  dcnionstrirten  Fall  als  den  einzigen  von  ihm  beobachteten 
bezeichnet,  Doutrelepont  über  eine  grössere  Häufigkeit  des  Vor- 
kommens in  den  Rheinhniden  berichtet,  konnte  Küttner  aus  der 
Bruns'stben     Klinik    aus    einer    sich    über    40   Jahre    erstreckenden 
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Journaldurchsicht  unter  überhaupt  nur  19  Lupusfällen  an  der  Hand 
lOmal  Contracturbildungen  und  tiefgreifende  Zerstörungen  feststellen, 
n'ir  selbst  konnten  trotz  der  enormen  Häufigkeit  der  Haut-,  Enochen- 
ind  Gelenktuberculose  hier  zu  Lande  unter  unserem  grossen  Leipziger 
Material  nur  3  Falle  ausgesprochener  „lupöser  Verkrüppelung** 
ausfindig  machen  (s.  Fig.  213  u.  214). 

Da  der  Lupus  primär  und  in  der  Hauptsache  auch  im  weiteren 
Terlaufe  auf  dem  Rücken  von  Hand  und  Fingern  zur  Entstehung  und  Aus- 

Fig.  215. 


Tabercalosis  verrucosa,    (v.  Bruns'sche  Klinik.) 

eitung  gelangt,  so  entwickeln  sich  ausnahmslos  Hyperexteusions- 
>ntracturen  über  den  Metacarpophalangealgelenken,  eventuell  mit 
cundärer  Subluxation  in  diesen  Gelenken.  Die  Sehnen  bleiben  dabei 
ohl  immer  annähernd  oder  ganz  intact,   während  die  Narbenbildung 

der  Haut  die  Contractur  bedingt.  Die  in  der  Folge  an  den  Ge- 
aken  sich  entwickelnden  entzündlichen  Veränderungen  sind  nicht 
pöser  Natur,  sondern  Deformirungsvorgänge  zufolge  der  Inactivität; 
ich  vollständige  knöcherne  Ankylosen  können  sich  etabliren.  Nicht 
Iten  finden  wir  lupöse  Veränderungen  in  der  Nachbarschaft  ein- 
'zogener  Knochennarben  an  Phalangen  oder  Mittelhandknochen  oder 
rem  Bereich  entsprechenden  Fisteln.  Bei  allen  den  genannten 
)rmen  pflegen  der  Gesammthabitus  der  Kranken,  die  Häufigkeit  des 
uftretens  im  jugendlichen,  besonders  kindlichen  Alter,  sowie  Multi- 
icität  verdächtiger  Erkrankungen  am  übrigen  Körper  die  Diagnose 

stützen. 

Anders  steht  es  mit  den  Fällen,  wo  die  Summirung  anamnestischer 
aten  des  Krankheitsverlaufes  und  des  Befundes  auf  eine  unmittelbare 
ifection  von  aussen  hinweist.  Hier  sehen  wir  relativ  häufig  die 
?rrucöse  oder  hypertrophische  Form  der  Hauttuberculose(Fig.215): 

warzenähnlichen  Bildungen  gibt  sich  die  lebhafte  Epithelproliferation 
!s  sonst  gesunden  Organismus  kund  oder  nach  erfolgter  partieller  Ulce- 
rung  des  cutanen  Zellgewebes  bleibt  von  der  Oberhaut  eine  Brücke 
ler  ein  Gitterwerk  von  mehreren  Strängen  zurück,  welche  sich  mit  der 
mde  abheben  lassen.  Als  Ausgangspunkt  solcher  Processe  konnten 
ir  einmal  den  Schnitt  mit  einem  Glassplitter,  einmal  den  Biss  einer 
atze  und  5mal  die  Berufsschädigung  der  Fleischer  durch  den  Umgang 


r;0  r^i--Ti.^'ii»-.^   ^^  r,;;rii4  in  Haaii    iml  Fingern. 

rrrlf  |if'rl-"K  rit-ly^'"^  r'I <*";*••.>  ♦nnührmri  -»inwaniktrei  erweisen.  Eine  für 
A /  r /♦  *'  r IM /l  A  T . 5! tz-irr. . »i/i ; ».r, ii^r  - n^-r ; tLsi^hi*  [nft*crion  von  aussen  stellt  der 
irnff-r   W,ir/p'.f<'»r.,i   .n-'-'^t  ^^i^h  -nnv'.cki»inii»*  Leichentuberkel  dar. 

'  .n  j!tr^9  ->»»r,n.1.»T">Ti  ntrf>r;*i*«i»  wxr  iiu  -»in  Kranker,  der  im  An^hloH  an 
in"n  T'/ph'!«  .t Hr,T*-.  n:*i\i  ^r.^  *>:r»»*  '"'.i'^raTüm  an  dem  Daumen  seiner  link*'n 
Mm'»  i-r-Vtirr*  .»*  " /•pT:*ri.-»n  >.*rr«  -ajh  h  in  Tinfang  zn;^nommen,  und  aU  der 
K'riT.jrf  in  m-oT-^  ;'.^h*Ti.  'jiTiff  -j-TtT  jseiijfre  er  »»in»»  palpatorisch  geradezu  über- 
.  .fl^hnn^l  j/V./:n-  .i.fii^r:*r.ATi  i,l^  iikyn  Daumen hen^ieh  lugehOrigen  Lymphstränf^; 
'.'rr'if'  lo*  ff;».ipfatr.iTiyP5  vm  i7nt*»nrm  anfwirtA  bifl  zur  Azilla  mit  perlschnor- 
■■♦ij?rr  K^n•rhJ^l^l1n</  '-*h.rPT.hi>r  *leini*r  kirariikem-  bü  bohnengroaser  Lymphdrüsen. 
l»io  |Vi«sfi£iM«rifrhü)Mn(/  ti»»is^r  ;nnff''Ti  riii^t'rk'iilAiien  Ljmphangitis  schien  mir  bei  iler 
F?M"' Vib^i*  f\f>«  V^r'^iifn^    ind   1i*m  "«on*Tup»n  Freisein  von  Tubercnlose.  ebenso  wie 

■  li"  \f.tr«crimif  le«  ala  P.-.mimerii  remutheten  tuberculösen  Daumenulcuä  indicirt 
ifi'l   ;v'iH<*"n  ''Ini-*    ind  *iih^ri^-iin«*  L}-mpnr>ahnKn  in   einer  Sitzung  mit  Einschlus* 

.})\-r  .•ovr|U/h«'i(?PT»  \yi!'.Ar.irVi»n  --icarirpÜT.  D«fr  Kranke  ist  seitdem  geheilt  nntl 
fr«'!  •/''•n  Tiil-t^r^nloA^  jrehiiesen.  Die  mikroskopLnshe  Untersuchung  und  Impfnach- 
firnfunvf  il«  ■.•PTdä*-hhüren  E^paratea  »irgab  an  allen  Schnitten  der  ezcidirten 
[,7mj>hbahn<>n    -li«     in. ■!'.••  wpri.henen    Anhaltspunkte    der    tuberculOsen     Infection 

■  Ri<'w»Tiz«»n<*n .  x\^\Ti7fi'U\^f  T  jbr*rkt»l  odi^r  solche  mit  centraler  Verkäsung  und 
l,o«i+iv<'m    'niritAHÄtAil    im   Mi*»* r^fh weinchen '. 

fn  i»T  f * .-  .  1  •! .:  V  • :  ^ .  I  n  ■  les  nib'^rouluse verdächtigen  Gewebes  schatzeu 
vir  .iijrh  rj.".  iHTi 'lii-nr.  ;il.is«-rn  JBLiiirAtftjitionen  der  Hand,  bei  strittiger  Dia- 
isru»^*-.  f\('xt  v:.  ijrisrjirrn,  ;ji  .iurisrhi;i4r^el>f;ndtrn  Factor.  Trotz  geradezu  plan- 
lofirtsii^fjr  '  •.[itiV.iUr  illttr  .n  inserem  L'niversitätsinstitut  excidirtcn  Gewebs- 
•-h^il«'.  lAt  .-s  inH  N.iii  hi.r  ind  «ia  begegnet,  dads  wir  den  ersten  Anfang 
-ifAchi-.T  ruU'r.'7ili.''»rr  V-riivirrinirt^n  der  Haut  erst  durch  das  Mikroskop 
?ili*tfilut.  HiiliKr.^r»:lrii  ivonnr»-n.  I^r  aiii.h  in  nüu«ircr  Zeit  die  diagnostische 
h^'.wrrt|iimi(  Irr  Rii-ri-nzrllt^ii  einr?  andere  g«gen  früher  gewonlen,  so  läs^t 
•  Inrli  ^li*'  ZiisrttnmttntariHiinjr  ler  einzelnen  Theile  des  Befundes  die  Art  der 
Intilfrariün.  ür  fiildun:r  ^«ihrrr  Tub^rrkt'l  mit  hier  und  da  sich  zeigender 
'•rnfi-nU-r  .V'-kr.Hf!.  iw  M.iHHttnhafngkeir  und  Form  der  Kiesenzellen  kaum  je 
irn   Stjrii. 

Wir  treuen  un>,  «onstiitiren  zu  können,  dass  in  neuerer  Zeit  auch 
imnuT  nirlir  D#-rni}itolj>^en  iLanj^  u.  A.)  der  radicalen  Behandlung 
'Us  I^iipus  dji>  Wort  rt-den.  Getreu  dem  Grundsatze:  wo  immer  die 
Tiib»*rr:ul(jse  mit  ilf-m  Messer  leicht  erreichbar  und  ohne  schwere  Func- 
ri(»nsst.<  im  njr  entfern  bar  i>f.  ist  sie  Domäne  der  Chirurgie,  —  empfehlen 
wir  die  Exri-^ion  der  lupösen  Partien  und  folgende  Transplantation 
ii:uh  Thiers«  h.  »nUr  Krsatz  des  Defectes  durch  Bedeckung  mit  ge- 
stielten Oller  lln^^'>tiHlten  Hautlappen.  Nach  sorgfaltiger  Excision  alles 
Liipös»rn  im  Gesunden,  wie  wenn  eine  bösartige  Neubildung  zu  ent- 
tVriien  sei.  unter  Vermeidung  jeglicher  Neuuufimpfung 
ruber<:ulösen  Materials  auf  den  Wundboden,  wird  die  Wund- 
Hiiche  niöirlichst  breit  auseinandergezogen,  die  Finger  in  Flexion  auf 
i-atsprerhende  Schiene  tixirt  und  nunmehr  auf  das  Wundgebiet  mit 
Kauniüber'^chuss  transpliiiitirt.  Durch  so  breite  Anlage  der  Epithel- 
iiuf[)H{iiiZun;,'  beugt  man  unerwünscht  weitgehender  Schrum])fung  im 
Transplautationsliereieh  vor.  Auch  die  Bildung  und  Bedeckung  mit 
iingestielten  Coriundappen,  wie  sie  neuerdings  Krause  befürwortet, 
hat   uns  trett'liclie   Resultate  ergeben. 
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Hiermit  soll  ganz  und  gar  nicht  in  Abrede  gestellt  werden,  dass  mit 
ftlbenverbänden  und  anderen  für  den  Lupus  beliebten  Behandlungsmethoden 
ieilnng  erzielt  werden  kann.  Doch  sind  es  nur  ganz  vereinzelte  Fälle,  wo 
18,  was  man  uns  als  durch  solche  Maassnahmen  geheilten  Lupus  vorführte, 
irklich  ein  im  mikroskopischen  Sinne  geheilter  Lupus  war. 
pätere  Recidive  gaben  der  Skepsis  fast  ausnahmslos  Recht. 

Auch  unter  den  neuerdings  so  vielfach  zur  Behandlung  des  Lupus 
npfohlenen  Kathodenstrahlen  haben  wir  Heilung  nicht  zu  Stande 
»mmen  sehen.  Wir  gestehen  uns  hierüber  gleichwohl  ein  Urtheil  nicht  zu, 
I  das  Maass  eigener  Erfahrung  zu  gering  ist.  Trotz  starker  Verbrennung 
sr  Haut,  bleibender  Kupferröthung ,  wie  nach  stärkster  Insolation,  trotz 
lergischer  Durchführung  des  Verfahrens  durch  mehrere  Monate  haben 
ir  zwar  an  unseren  Kranken  die  Thatsache  zu  verzeichnen ,  dass  die 
apuspartien  wie  sonst  gut  gepflegte  Lupushaut  sich  ausnehmen,  dass  aber 
)n  Heilung,  wie  gesagt,  nicht  die  Rede  sein  kann. 

Nur  bei  den  bereits  vorhandenen  lupösen  Verkrüppelungen  haben 
ir  Palliativmittel,  Salbenverbände  verwendet;  oder  wir  empfehlen  bei 
>cligradiger  Schmerzempfindlichkeit  Exarticulation  des  verkrüppelten 
ingers.  Auf  nicht  chirurgische  Einzelheiten  der  Lupusbehandlung 
nzugehen,  kann  nicht  Aufgabe  dieser  Zeilen  sein. 

Die  luetischen  Affectionen  sind  entweder  solche  des  Prim'är- 
Rects,  wie  oben  geschildert,  oder  sie  zeigen  sich  in  Form  rhagaden- 
inlicher,  speckig  belegter,  zu  chronischen  Paronychien  auswachsender 
teraüonen  im  Nagelbereich  oder  in  den  In ter digitalfalten.  Relativ 
Itener  sind  die  gummösen,  flach  sich  vorwölbenden,  leicht  bräunlich 
igirten,  schmerzlosen,  auf  der  Unterlage  meist  verschieblichen  cutanen 
etischen  Infiltrate. 

Bei  der  zuerst  von  Lücke  als  Dactylitis  syphilitica  be- 
hriebenen  Fingererkrankung  der  tertiären  Periode  handelt  es  sich  um 
ae  diffuse,  annähernd  gleichmässige  Verdickung  mehrerer  Phalangen, 
sweilen  gleichzeitig  mehrerer  Finger,  welche  alle  Fältelungen  der 
aut  verstreichen  lässt.  Diese  Form  schreitet  über  die  Gelenke  hin 
id  betheiligt  sie  mit  an  der  Erkrankung.  Dabei  pflegt  die  Haut 
ae  ins  Bräunliche,  Kupferige  gehende  Röthung  zu  zeigen,  gleich- 
ässig  sehr  prall,  kautschukartig  gespannt  und  von  kautschukähnlicher 
esistenz,  die  Krankheitsregion  selbst  fast  absolut  schmerzlos  zu  sein. 
fahrend  der  Process  die  Kapselmasse  der  Gelenke  ein-  oder  mehr- 
itig  miterfasst,  bleibt  die  Bewegung  der  Gelenkflächen  gegen  ein- 
ider  meist  crepitationslos  activ  erhalten.  Gerade  dieser  Umstand 
uss  immer  an  die  relative  Gutartigkeit  denken  lassen  und  entscheidet 
si  längerer  Beobachtung  gegen  den  Tuberculoseverdacht. 

Die  Psoriasis  luetica  palmaris  endlich  erfreut  sich  längst 
lerkannter  diagnostischer  Bewerthung.  Auch  luetischen  Geschwüren 
s  dem  Product  gummösen  Zerfalls,  mit  weichen,  elastisch  sich  an- 
hlenden,  scharf  gezackten,  die  Haut  lochartig  ausschneidenden 
ändern  begegnet  man  am  Handrücken  ab  und  zu. 

Wir  hatten  oben  unter  dem  Abschnitte  „Besonders  wichtige  Nach- 
ehen von  Verletzungen"  schon  einiger  im  Wesentlichen  trophischer 
^rungen  (der  Glossy  skin,  Glanzfinger,  Muskelatrophien)  gedacht, 
ier   seien   einige   seltenere  und  schwerere  Störungen  trophischer  Art 
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eingereiht,   bei  welchen  die  Geschwtirsbildung  bezw.  Gangrän 
Vordergrunde  des  chirurgischen  Interesses  steht. 

Die    einfachste    und    ihrer    Genese    nach    durchsichtigste  P( 
trophischer   Nekrosen    und    Geschwürsbildungen,    namentlich    an 
Volarflächen  der  Finger,  sehen  wir  nach  Verletzungen  periphe 

Fig.  210. 


Trophiflclip  StürunRen  uu  Daumen  und  Zeif^etlnger  noch  Medianas-Stichverletzonc. 
Leipziger  UnivoTsitäts-Poliklinik  (Friedrich). 

Nerven.  Erfolgt  deren  Durchtrennung  nach  Abgabe  ihrer  let: 
Muskeläste,  so  kommen  naturgemäss  ausschliesslich  anästhetische,  n 
motorisch-functionelle    Störungen    zu    Stande.     Es    ist    nun   chara 

Fig.  217. 


Hutilutiü  inuiiUM  bei  Syriugomyelie.    (v.  BrunM*Hche  Klinik.) 

ristisch  für  die  im  Anschluss  an  solche  Verletzungen  sich  etablirendf 
Gangränen,  dass  sie  sich  sehr  oft  an  den  durch  den  Fassgri 
stärkst  engagirten  Fingerhautpartien  localisiren. 

Wir  haben  im  Laufe  der  letzten  4  Jahre  5mal  NervendurchtreDnungen  dv 
Stich  mit  secundilren  trophiHchen  Veränderungen  zu  beobachten  gehibt;  4i 
betrufen  Hie  den  Medianus,  Imal  den  Ulnaris.  In  letzterem  Falle  entstand  dt 
Verbrennung  infolge  Anästhesie  ein  GeHchwür  über  dem  kleinen  FingerbaUcn; 
den  Modianusverletzungen  aber  war  ausnahmslos  die  Beugefläche  der  Endphilti 
von  Diiumen,   Index   und  Mittelfinger  betroffen,  also  immer  Abschnitte,  die 
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c  beim  Fassen  besonders  ausgesetzt  waren.  Bei  einem  der  Verletzten  konnten 
lon  sehr  schön  sehen,  mit  welchem  Eraftaufgebot ,  geradezu  krampfhaft  er 
sonst  so  viel  gefOhrten  Schreibgriffel  zu  halten  sich  bemühte,  immer  erneut 
!)nick  erhöhend,  weil  er  des  Gefühls  fOr  das  Halten  verlustig  gegangen  war. 

Bei  derartigen  Fällen    drängt  sich  die  Annahme   auf,    dass   so 
isirte    atrophische    Geschwüre"     geradezu-    als    Decubital- 

Fig.  218. 


Matilatio  manus  bei  Syringomyelie.    (v.  Bruns'sche  Klinik.) 


^hwüre  aufgefasst  werden  dürfen.  Nervennaht,  nicht  zu  spät 
.  erfolgter  Verletzung  ausgeführt,  schafiR:  volle  Reparation. 
Wir  gedenken  femer  der  schweren  trophischen  Störungen  und 
durch  die  Anästhesie  geforderten  panaritialen  und  phlegmonösen 
"ankungen  des  cutanen  Zellgewebes  an  Hand  und  Fingern  bei 
ingomyclie  und  Lepra;  weiter  unten  (s.  chron.  AiFectionen  der 
chen)  werden  wir  noch  die  durch  sie  gesetzten  Störungen  von 
3hen  und  Oelenken  kurzer  Besprechung  zu  unterziehen  haben.  Bei 
gliomatösen  Formen  (Morvan'sche  Krankheit)  weisen  uns  bisweilen 
reifende  Narben  oder  Defecte  auf  die  mehrfach  schon  voraus- 
indbnch  der  praktischen  Chirurgie.    lY.  28 


in  P 1  f  rf  ■■  ♦ '  1  •.     X  :r*.^;  _  ^^^^^    .^,  .-yrin^omyeüti  und  Lepra. 

jr«'|r,injrMi«  PI  if.»l'.V':i  Kr'xr.^nK.]ntfi>n  hin:  die  meisfc  vollkommene  An- 
nUfi  K  /U-'  K"</.»'vhin./..  ,„.{  Eirr»rirfir.^8r#=rbietes ,  oft  die  gleichzeitig 
fifi/h".'*i-l»:ir'ft  iCM#',!h«/i.T,  A.it>r»*ihinisfi*n  «ler  Gelenke,  die  Miss^estal- 
hw\fiit  f\^roi,\ni:}  .,f\^Y  l}0Wrt'  avi  den  Phalangen,  endlich  die  ünter- 
.MM  fmn'/  .p»r  r"nii>^':-^t.»r<!nn>riirinürftn  und  Muskelatrophien  derbetreffen- 
ihri  0|i<-'lirintf--=« -1  r  o..|,.y,  .nimt^r  «if^n  r«>ntralen  Krankheitssitz  erweisen 
|ji-/M  In  i  Fin»--,  .-'ii/»>nHr  B<»obÄcht:unfif  sahen  wir  solche  phleg- 
rii/Mi/'.-*'  ArtV'ho«-,».^  .,.,,  -i^vrincfr.my^lie  zwisf:hen  dem  21.  und  48.  Lebens- 
julir''  (riirn»-r  •••-.rjji..r*-  .li.*  •^rhwiillung  im  Entzündungsbereich  an 
'•l^j»lij»fiti>*-ti«r||M  Ff;injfv»»r',ini1erir.gpn  geringen  Grades;  meist  trat  sie 
rsKrfi  '»r^olwr  i^nt"  nut  /Hii^hnt>r.>  ^irh  bei  torpidem  Verlauf  der  ortlichen 
Krkr;!TikMii«/*-7i  'lun-h  :inhalri»nd**  hohe  Temperaturanstiege  aus,  ohne 
t\i\<^'  i\\v  Korrr,ff..n.-n  K'ranki^n  durch  letztere  wesentlich  mitgenommen 
worrU'ii  Wrir^'n.  r>i»>  K'ranki>n  ^rhlf^ppen  sich  vielmehr  oft  lange  mit 
ibnri  l'.inHnfi^n  aHrini.  w.>il  dir  GebraucLsstörung  dank  der  vorhan- 
*\f'i\*'u   An>ilifr'<u'   .-inn   vv»rhiiltni>^mä>sig  geringe  zu  sein  pflegt. 

I)i#*  th»'r.ip*Mjri>!rhHn  Maar^snahmen  unterscheiden  sich  nur  insofeni 
von  «Ion  ««»»»wtiffen.  h#>i  an^log^n  Erkrankungen  anzuwendenden,  ak 
ifDiii  -iirlt  l)f  i  i|»-r  Wr^rfimm^lung  der  Finger  hier  und  da  zwecks  Coupi- 
rung  <U'<  Vrf »(•("«*'<  InjchtKr  zur  Abnahme  eines  Fingertheils  oder  Fingern 
'^nt^clilK'^s^n    wir«i. 

Kin^-  nu<s#'roH entlieh  gro?-se  i^ymptomatische  Verwandtschaft  können 
irii   B^T'irh  'U*r  Ffand  ^S  y  ringoniyelie  und  Lepra  zeigen. 

¥»<  hfit  Tiuhr  an  Aufnr^n  g^jfelilt  (Zambako  Pascha),  welche  die 
Ansi«  hr  v*Trn'f»;n.  •!«:<«*  »li^  Svringr,inyelie,  wenigstens  in  der  grössten  Zahl 
'U:.r  /n  ht:f,hufhuxiAeTi  Fall^.  nicht  als  Krankheit  sui  generis,  sondern  als 
vorkfl|»pt#'.  r^j.ra  }iiir'ziita,srt*;n  ^ri.  T'nd  in  der  That  hat  sich  manche  S\Tingo- 
xnyt'Wo  \,f:'\  yrf.Tiauir  f'ntf^rsiichiing  auf  Lepra  zurückfuhren  lassen.  Mit  Recht 
wirfl  y-Att(:\i  V'»n  T.ähr  (.Jolly's  Klinik)  in  differentialdiagnostischer  Hin- 
sicht. '\'\t:  llforf'.\h)<^\s^kf-it  und  Multiplicität  bei  Lepra  (Rumpf,  Gesicht,  Ei- 
tniinitätcn)  ir^^jcmiUier  der  T'mMchrielienheit  in  der  Gestaltung  des  Syringo- 
inyclif:-Krankhfitrthil«ifts  hfTVorgeliob«^n,  wo,  entsprechend  der  Erkrankung 
in  «Icn  dorsorf^rviraltn  S^rgmenten  des  Kückenmarks,  die  oberen  Extremi- 
täten fast  ansnahmlört  zuerst  ergriffen  zu  nein  pflegen.  Die  im  Verlaufe 
der  f.tjpra  mfiist.  acut  auftretenden  und  dann  deformirenden  Oelenk- 
Schwellungen  nind  fant  immer  schmerzhaft,  die  gliomatösen  schmerzlos. 
Flnt/.jindungf:n.  Panaritien,  Knochenatrophien,  Verstümmelungen  können 
hfi  hf:id»n  Hfhr  ähnlicii  und  schmerzlos  zu  Stande  kommen,  Hyphidrosis 
hei  Lvpra,  Hypttrhirlrosis  meist  bei  Syringomj-elie  (Lahr)  vorhanden  sein. 
fi(;idcn  rtind  atrofjhische  Muskelparesen  eigen :  bei  Lepra  die  der  kleinen 
Handmuskeln,  b»:i  Syringomyelit*  besonders  Vorderarm-,  ja  Schult€merven- 
gehiet  (srajMilo-humcralcr  Tyjms) ;  leprösi*  Atrnphie  im  Gebiet  der  Haut- 
anüHthirrtio.  Syringomyelie  bisweilen  gekreuzt. 

Für  den  (.'hirurgen  kommen  vorwiegend  die,  zum  Theil  ebenfalls 
unter  Analgesi*;  verlaufenden,  panaritialen  und  lymphangitLschen  Pro- 
cesse  bei  der  Lepra  in  Betracht.  Sie  schliessen  sich  meist  an  lepröse 
Geschwürsbildung  an,  welche  durch  ihren  indolenten  Charakter,  die 
massige  dünne  Secretion,  Zuheilung  und  erneuten  Zerfall,  spateres 
Tiefergreifen  auf  den  Knochen,  mit  Sequestrirung,  ausgezeichnet  sind 
und  so  allmiilig  zum  Verlust  nicht  nur  einzelner  Phalangen,  sondern 
der  Finger,  ja  der  ganzen  Hand  ttlhren  können  (Lepra  mutilans). 
Oller    es    erfcdgt   ein  (tewebsschwund    unter  kaum  merklichen  Entzün- 
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lungserscheinungen,  welcher  den  gleichen  mutilirenden  Ausgang  herbei- 
ahrt.  Man  hat  dann  nicht  nur  von  Atrophie,  sondern  geradezu  von 
k>nsumption  der  Phalangealknochen  gesprochen  (Balz).  Oder  endlich 
:oinmt  es  an  einzelnen  Stellen  zu  mumificirendem  oder  feuchtem  Brand 
Kaposi). 

Die  seltenen  Affectionen  der  symmetrischen  Gangrän  Raynaud's 
owie  des  Mntterkornbrands  (Ergotismus)  haben  nur  ein  relativ  geringes 
hirurgisches  Interesse,  so  problemreich  auch  die  Deutung  ihrer  Genese 
um  Theil  noch  ist. 

Was  französische  Autoren  (Ball,  Hallopeau,  Lepine)  als  Skier o- 
aktylie  beschrieben  haben,  möchte  Kaposi  nicht  als  eine  besondere  Form 
;egenüber  dem  ersten  Stadium  des  Sklerems  mit  Verdickungen  (Sclerema 
levatum)  aufgefasst  wissen,  sondern  nur  als  das  2.  Stadium  der  Sklero- 
ermie  (Sclerema  atrophicans).  Hierbei  vei-dünnt  sich  die  Fingerhaut, 
rird  pergamentartig,  rotnglänzend,  gesprickelt  pigmentii-t,  aufs  höchste  ge- 
pannt  und  fixirt.  Das  ganze  subcutane  Fettpolster  schwindet,  die  Haut 
;t,  wie  eine  bis  an  die  Grenze  der  Elasticität  gespannte  Gummimembran, 
em  darunt erhegenden  Knochen  förmlich  angelöthet.  Es  kommt  zu  Defect, 
»eschwürsbildung ,  Gangrän.  In  diesem  Stadium  ist  Rückbildung  ausge- 
chlossen.  Exarticulationen  der  betroffenen  Finger  befreien  die  Kranken  von 
ireni  schmerzhaften  Leiden,  vorausgesetzt,  dass  es  auf  Finger  oder  Hand 
eschränkt  ist. 

Die  präsenile  und  senile  Gangrän  kommen  an  Hand  und 
'ingern  ungleich  viel  seltener  als  an  Zehen  und  Fuss  zur  Beobachtung, 
ie  können  auch  an  der  oberen  Extremität  durch  nervöse  und  circula- 
Drische  Prodromen  signalisirt  sein:  bis  zu  starkem  Schmerz  sich 
beigemdes  Kribbeln,  Kältegefühl  und  eine  gewisse  Starre  gegenüber 
ctiven  Bewegungen.  Nach  länger  andauernder  Ischämie  treten  bei 
Lnästhesie  und  unter  starken  Schmerzen  kleine  Bläschen  serös-eitrigen 
nhalts  auf,  an  deren  Bildung  sich  Mumification  anschliesst,  mit  dem 
Lusgang  in  totale  Nekrose  einer  oder  mehrerer  Phalangen. 

Meist  ist  das,  was  man  als  spontane  Gangrän  bezeichnet,  die 
'olge  hyahner  Thrombose  (v.  Recklinghausen)  oder  einer  EmboUe  in 
rewebsabschnitten  bis  dahin  normaler  Circulation,  während  die  Gangraena 
enilis  ausnahmslos  mit  Arteriosklerose  zusammenhängt  und  allmälig 
!ch  entwickelnde  circulatorische  Störungen  im  Gefolge  hat.  Das  von 
."Winiwarter  gezeichnete  Bild  obliterirender  Endarteriitis  mit  folgender 
ungrän,  wobei  eine  primäre  Wucherung  der  (Tefassintima  vorliege,  ward 
on  v.  Zöge-Manteuffel  und  dessen  Schüler  Weiss  in  dem  Sinne  ge- 
eutet,  dass  die  zum  Gefässverschluss  führende  Gewebsmasse  aus  der 
^ganisation  von  Thromben  hervorgehe,  welche  autochthon  auf  dem  Boden 
er  durch  die  Sklerose  gesetzten  Wandveränderungen  der  Gefässe  ent- 
randen  seien.  Bunge  hat  sich  auf  Grund  von  an  der  v.  Eiselsberg'schen 
LUnik  angestellten  Untersuchungen  mehr  auf  die  Seite  v.  Zöge-Man- 
BuffeTs  gestellt,  insofern  auch  er  in  diffus  oder  circumscript  auftretenden 
derotischen  Wucherungen  der  Intima  und  den  hinter  den  durch  sie  ge- 
atzten Stenosirungen  sich  entwickelnden  aufsteigenden  Thrombosen  das 
Tesentliche  des  Erkrankungsprocesses  sieht.  Sind  auch  diese  Gefäss- 
eränderungen  vorwiegend  für  die  unteren  Extremitäten  von  lebenswichtiger 
•edeutung,  so  ist  ihre  Erwähnung  für  die  Beurtheilung  analoger  Affectionen 
1  den  Fingern  unumgängüch. 

Von  grosser  praktischer  Bedeutung  sind  die  auf  dem  Boden  des 
»iabetes  sich  auch  an  Hand  und  Fingern  entwickelnden,  meist  rasche 
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Ausdehnung  gewinnenden  Gangränen  und  Nekrosen.  Geringe  Ver- 
letzungen, welche  eine  Keimansiedelung  ermöglichen,  namentlich  kleine, 
kaum  beachtete  Itiss-  oder  Quetschwunden  werden  die  Ausgangspunkte 
für  weit  und  tief  reichenden  Gewebszerfall.  Wir  müssen  diese  phleg- 
monös-nekrotisirende ,  an  der  Hand  häufigere  Form  der  Gangrän  von 
der  ohne  jegliche  Verletzung  sich  einleitenden  diabetischen  Gangrän, 
wo  vermuthlich  ähnlich  der  präsenilen  Gangrän  bedeutungsvolle  Ge- 
fässveränderungen  vorliegen,  scheiden. 

Für  die  phlegmonöse  diabetische  Nekrose  haben  König  und 
Kraske  dargethan,  dass  zur  Causa  interna  des  Diabetes  immer  die  Caiua 
externa  eingewanderter  Bacterien  hinzukommen  müsse.  Neuere Unter- 

Fig.  219. 
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«uchungeu  (v.  X(M»r<lün,  Xaunyn,  Gross  u.  A.  fiir  den  Carbunkel  —  wir 
selbst  haben  in  oinor  niclit  unbeträchtlichen  Zahl  von  Fällen  die  bacterio- 
logisc^lir  Controlh.^  gt-iibt  -  -)  bestätigen  difsu  These  und  thun  dar,  dass  inuner 
pyogene  Kokken,  last  ausnahmslos  (l»*r  Staphvlococcus  aureus  (seltener  der 
albus)  di(^  tliabetischen  foudroyant  ni-krotisirenden  Phlegmonen  einleiten. 

Während  die  trockene,  vielleicht  mit  durch  arteriosklerotische 
Gefässveränderungen  zu  Stande  kommende  diabetische  Brandform  per- 
gamentartige  Schorfe  liefei-t,  erinnert  die  entzündliche  Nekrose  an  die 
durch  die  alte  Wiener  Aetzpasta  erzeugte  gelatinös-käsige,  glänzend 
weisse  Gewebsnekrose.  Naunyn  hat  bei  einem  70jährigen  Herrn  dem 
Mal  perforant  ähnliche  Geschwüre  mit  scharfem  Rande  und  speckigem 
Grunde  am  rechten  Zeige-  und  Kleinfinger  diabetischer  Genese  zu- 
geschrieben; die  Geschwüre  wurden  nach  11  Monaten  geheilt  gefunden. 

Gross,  der  neuerdings  die  diabetische  Gangrän  einer  fleissigen  moBO- 
graphischen  Bearbeitung  unterzogen  hat,  hat  eine  Zusammenstellung  von  49  RUei 
sogenannter  idiopathischer  Gangrän  bei  50  Fällen  entzündlicher  Nekrosen  an  da 
Extremitäten  verzeichnen  können.  Von  letzteren  entfielen  85  auf  die  anteren,  15 
auf  die  oberen  Extremitäten.  Wichtig  ist,  diiss  bei  36  von  den  erwähnten  50  Fäll« 
entzündlicher  Nekrosen  der  Diabetes  lati'nt  war.  Das  Alter  schwankte  zwiseheft 
28  und  73  Jahren,  der  Procentgehalt  an  Zucker  zwischen  0  und  10  Procent 


Carbolgangrän  der  Finger.  437 

Wahrend  die  idiopathischen  Brandformen  vorwiegend  an  den 
distalen  Extremitatenabschnitten ,  den  Fingerkuppen  beginnen,  finden 
sich  die  entzündlichen  diabetischen  Nekrosen  im  ganzen  Handbereich, 
je  nach  dem  Sitze  der  ätiologisch  wichtigen  kleinen  Verletzung 
localisirt. 

Wir  geben  nebenstehend  das  Bild  einer  vom  ersten  Beginn  an  genau  be- 
obachteten acuten  diabetischen  (6,7  Procent  Zucker)  entzündlichen  Nekrose  am 
Handrücken  wieder,  welche  innerhalb  6  Tagen  die  Extensorensehnen  in  grosser 
Ausdehnung  yon  ihrer  Cutisdecke  entblOsste  und  zum  Theil  noch  mit  in  den  Bereich 
der  Nekrose  zog,  dann  zum  Stehen  kam  und,  ohne  radicale  chirurgische  Maass- 
nahmen,  in  Heilung  ausging. 

Trotz  des  von  J.  Hutchinson  (1884)  gemachten  Vorschlags,  in 
aUen  FäUen  seniler  und  diabetischer  Gangrän  hoch  (Schultergelenk) 
zu  amputiren,  und  trotz  der  erneuten,  ähnlich  lautenden  Forderung 
L.  Heidenhain's  (1891)  (für  die  unteren  Extremitäten)  dürfen  wir 
wohl  die  von  F.  König  (1887)  präcisirte  Indicationsstellung  für  das 
chirurgische  Vorgehen  als  die  gegenwärtig  von  deutschen  Chirurgen 
vorwi^end  adoptirte  hinstellen :  Individualisirung  von  Fall  zu  Fall  und 
Umgestaltung  der  septischen  Nekrosen  in  möglichst  aseptische  Wund- 
gebiete.  Bei  Phlegmonenbildung  ist  zu  spalten,  das  Nekrotische  so 
weit  wie  möglich  ohne  neue  Läsion  noch  intacten  Gewebes  zu  ent- 
fernen. Wo  jedoch  trotz  antidiabetischer  und  sachgemässer  localer 
Behandlung  die  Gangrän  fortschreitet,  das  Allgemeinbefinden  sich  zu- 
sehends verschlechtert,  da  ist  als  lebenrettender  Eingriff  hoch  im 
Gesunden  zu  amputiren.  Wir  fügen  hinzu,  unter  Vermeidung  der 
Narkose  (Coma  £abeticum!),  unter  Zusammenwirken  von  Morphium 
und  örtlicher  Anästhesie.  Noch  sei  die  uns  gewordene  Erfahrung  ein- 
gereiht, dass  das  Maass  des  Zuckergehaltes  eine  Entscheidung  für  die 
Zeitbestimmung  und  den  Umfang  operativer  Eingriffe  nicht  abgibt,  aber 
unter  allen  Umständen  ihr  die  Energie  antidiabetischer  Diät  anzupassen  ist. 

Wir  wollen  hier  noch  einer  artificiellen,  medicamentösen 
Brandform  gedenken,  welche  dem  Aerzte-  und  Volksglauben  an  die 
Allmacht  der  Carbolsäure  ihr  immer  erneutes,  noch  keineswegs  in 
Abnahme  begriffenes  Vorkommen  verdankt.  Die  Thatsache  der  Ver- 
abfolgung von  Carbolsäurelösungen  im  Handverkauf  ohne  ärztliche  Ver- 
ordnung einerseits,  diejenige  unbestimmter  ärztlicher  Angaben  für  die 
Verwendung,  oder  Unwissenheit  und  Nichtverstehen  seitens  der  Kranken 
andererseits  sind  für  die  Entstehung  der  Carbolgangrän  ver- 
antwortlich zu  machen.  Nach  einer  Zusammenstellung  Ho nselTs  aus 
dem  Jahre  1897,  welche  jedoch  nur  48  Fälle  umfasst  —  wir  allein  könnten 
jährlich  wenigstens  4 — 5  neue  Fälle  liefern  —  betrug  die  Concentration 
der  verwandten  CarboUösungen  in  30  Fällen  1 — 5  Procent,  in  13  Fällen 
handelte  es  sich  um  concentrirtere  Lösungen.  Es  ist  von  besonderer 
praktischer  Wichtigkeit,  zu  wissen,  dass  schon  nach  24stün- 
diger  Einwirkung  einer  nur  Iprocentigen  Lösung  (Fall  Nr.  46 
von  Bruns,  Fall  von  P^raire),  sowie  nach  12  Stunden  einer  2pro- 
centigen  Lösung  (Fall  L^vai's),  und  3 — 4  Stunden  einer  höher  pro- 
centigen  (Fall  Kortüm's)  die  Gangrän  vollendet  sein  kann. 

Ohne  die  verschiedenen  Deutungsversuche  der  Pathogenese  der  Carbol- 
gangrän hier  einer  Besprechung  oder  Kritik  unterziehen  zu  können  (Kor- 
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tum  betrachtete  sie  als  neuroparalytischen  Ursprungs),  darf  nach  unserer 
Auffassung  die  Erklärung  Franken burger's  am  meisten  Berücksichtigoog 
beanspruchen:  die  Epidermis  wird  zerstört,  das  Unterhautzellgewebe  zeigt 
beträchtliche  Transsudation ,  der  Inhalt  von  Lymph-  und  Blutgefässen  ge- 
nnnt;  Gefässthrombose  leitet  die  Gangrän  ein.  Dass  die  Gesammt- 
wirkung  keine  für  die  Carbolsäure  specifische  ist,  sondern  auch  unter  dem 
Einflüsse  von  Mineralsäuren  analoge  Veränderungen  gesetzt  werden  können, 
liegt  nahe  imd  ist  durch  die  Versuche  Levai's  und  HonselTs  sehr  wahr- 
scheinlich gemacht. 

Der  Eintritt  der  gefahrdrohenden  Veränderungen  macht  sich  dem 
Kranken  wenig  bemerkbar:  Kribbeln  und  ParUsthesien  führen  rascher 
oder  langsamer  in  ein  Stadium  der  Anästhesie  hinüber.  Während  der 
Kranke  das  erstere  als  Ausdruck  des  Heil  Vorgangs  betrachtet,  täuscht  ihn 

Fig.  220. 
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das  letztere  über  die  Gefahr  hinweg.  Eine  dumpfe  Schmerzempfindung 
drängt  dann  vielleicht  erst  wieder  zum  Wechsel  des  bis  dahin  so  schön 
schmerzstillenden  Verbandes:  der  Finger  ist  gelblich- weiss  oder  gar 
schon  bräunlich,  steif,  kühl,  gefühllos;  die  Gangrän  ist  vollendet.  Dass 
dabei  individuelle  Disposition  eine  gewisse  Rolle  spielt,  ist  uns  nach 
vielfachen  diesbezüglichen  Erfahrungen  doch  ebenso  wahrscheinlich,  wie 
wir  das  ^Nichtvertragen**  der  CarboUösungen  des  Einen  gegenüber  der 
durch  sie  bedingten  geringen  Belästigung  Anderer  noch  aus  der  Zeit 
des  Carbolgebrauchs  in  der  Wundbehandlung  in  der  Erinnerung  haben. 
Abwarten  der  Demarcation,  Exarticulation  oder  Amputation  sind 
die  einzigen  in  Betracht  kommenden  Maassnahmen. 
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IL  Erkrankungen  der  Sehnenscheiden  nnd  Schleimbentel 
an  Hand  und  Fingern. 

Aus  diagnostisch  praktischen  Gründen  waren  die  acuten  Ent- 
zündungen und  Eiterungen  der  Sehnenscheiden  an  Hand  und  Fingern 
unter  dem  Abschnitt  der  panaritialen  Erkrankungen  eingehend  abge- 
handelt worden.  Wir  verweisen  daher  betreffs  der  acuten  entzündlichen 
Processe   traumatisch-infectiöser  Genese   auf  die   obigen  Erörterungen. 

Als  acute  nicht  infectiöse  Tendovaginitis  bezeichnen  wir  einen 
Zustand  in  den  Scheiden  der  Strecksehnen  des  Daumens,  welcher 
mit  Crepitation  beim  Bewegungsspiel  der  Sehnen  (Tendovagin. 
crepitans)  einhergeht.  Er  ist  das  Ergebniss  traumatischer  Einwirkung 
oder  die  Folge  von  ^Ueberanstrengung"  der  Hand  und  Finger.  Bei 
den  Frauen  der  arbeitenden  Classe  sehen  wir  die  Affection  häufig 
(Wäscherinnen,  Scheuerfrauen);  unter  den  männlichen  Berufen  sind 
Tischler,  Zimmerleute,  Schlosser  besonders  bevorzugt. 

Die  Erkrankung  charakterisirt  sich  durch  eine  dem  Verlaufe  der 
Strecksehnen  des  Daumens  entsprechende  Schwellung,  welche  oft  in  eine 
solche  der  zugehörigen  Muskeln  selbst  überzugehen  scheint.  Synoviale 
Auflockerungen,  dünnfaserige,  fibrinöse  Beschläge  lösen  bei  der  Be- 
wegung der  Sehnen  das  Symptom  des  Knarrens  und  Knirschens  aus, 
dem  die  Affection  ihre  Bezeichnung  verdankt.  Ruhigstellung  durch  wenige 
Tage  führt  meist  die  Heilung  oder  wenigstens  Schmerznachlass  unmittel- 
bar herbei;  bei  weiterer  Behinderung  pflegen  Massage  und  Wiederauf- 
nahme der  Bewegungen  die  besten  Dienste  zu  leisten. 

Nächst  dieser  häufigsten  traumatischen  Sehnenscheidenerkrankung 
ist  noch  der  Blutergüsse  bei  Contusionen  der  Handwurzel  und  beim 
Radiusbruch  in  die  grosse  volare  Sehnenscheide  unter  dem  Lig.  carpi 
transv.,  derjenigen  in  die  gemeinsame  Extensorenscheide,  sowie  in  die- 
jenige  der  Extensores  carpi    radiales  zu  gedenken.     Sie  können  durch 
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SpannuDg  grossen  Schmerz  erzeugen,  durch  Beengung  der  Sehnenbe- 
wegung Functionsstörung  bedingen.  Ihre  Gestaltung  passt  sich  natur- 
gemäss  an  Lage  und  Ausdehnung  der  betroffenen  Sehnenscheiden  an. 
Häufig  sehen  wir  traumatisch-seröse  Ergüsse  auch  im  späteren  Ver- 
laufe einer  Verletzung :  so  in  der  gemeinsamen  Flexorensehnenscheiden- 
tasche  bei  mit  Dislocation  geheiltem  Radiusbruch,  wobei  die  Sehnen  die 
Fracturstelle  nach  Art  eines  Hjpomochlions  zu  passiren  haben  und  hie^ 
dauerndem  Druck   bei  Bewegung  ausgesetzt  sind.     Femer   sehen  inV 

Fig.  221. 


Tuberculosis  vaginae  tendin.  indiciB  sin.    Leipziger  Üniversitftts-Poliklinik  (Friedrich). 

solche  Ergüsse  bei  Traumen,  welche  die  Sehnen  subcutan  erlitten  haben, 
und  welchen  Sehnencalli  oder  andere  palpable  SehnenveränderuDgeii 
gefolgt  sind. 

So  bot  eine  Kranke  unserer  Beobachtung  einen  beträchtlichen  Erguss  in 
die  Extensorensehnenscheide  dar,  eine  Zeit  lang  nachdem  sie  durch  eine  kleine 
Stichverletzung  eine  Durchtrennung  des  Eztensor  III  durch  '/«  leiner  Dicke  erlitten 
hatte.  Der  Schrägschnitt  der  Sehne  hatte  eine  Aufkrempelung  des  ausgetrennten 
Sehnentheils  begünstigt;  diese  Partie,  jetzt  wie  ein  Sehnentumor  palpabel,  setzte 
bei  jeder  Bewegung  neue  Insulte  der  Reibung  für  die  Sehnenscheide,  und  so  hatte 
sich  im  Verlaufe  einen  Vierteljahres  ein  Erguss  gebildet,  der  wegen  Spannnnir 
einestheils,  Schmerzen  in  der  Sehnenscheide  anderentheils  der  Kranken  die  opera- 
tive Behebung  des  krankhaften  Zustantles  wünschenswerth  machte. 

Weitaus  die  häufigste  Veranlassung  für  Bildung  grosser  Ergüsse 
in  die  Sehnenscheiden  der  Hand  und  der  Finger  bieten  jedoch  Tuber- 
culose  und  Gonorrhoe,  vereinzelt  Syphilis. 

Wie  wir  schon  bei  den  traumatischen  und  acut  infectiösen  Sehnen- 
scheidenerkrankunjü^en  die  dem  anatomischen  Verlaufe  entsprechende 
charakteristische  Form    und  Ausdehnung  als  für  die  Diagnose  wichtig 
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lienrorgehoben  hatten,  so  tritt  dieses  Verhältniss  in  noch  augenfälligerem 
Haasse  bei  den  chronisch  entzündlichen  Affectionen  der  Sehnen- 
9dieiden  in  die  Erscheinung.  Oanz  besonders  deutlich  markirt  sich 
Jie  Form  der  Schwellung  an  der  Yolarseite  des  Fingers  bis  zur  Basis 
jer  Endphalanx;  undeutlicher  kann  die  Deutung  der  Schwellung  sein^ 
irenn  sie  ausschliesslich  dem  Hohlhandbereiche  (distaler  Abschnitt  der 
gemeinsamen  Flexorenscheide)  angehört.  Hier  hat  sie  naturgemäss 
en  Widerstand  der  Palmaraponeurose  zu  überwinden;  sie  macht  die 
Fdhlung  der  Hohlhand  zum  Theil  oder  ganz  yerschwinden ,  ja  wölbt 
ie  Haut  der  Palma  häufig  nach  aussen  Tor.  Meist  erstrecken  sich 
}er  Entzündung  und  Erguss  über  die  ganze  Flexorentasche ,  setzen 
ch  unter  dem  Lig.  carpi  transversum  nach  aufwärts  fort  und  grenzen 
ch  in  nach  oben  convexem  Bogen  proximalwärts  ab. 

Durch  die  Einschnürung  der  fluctuirenden  Geschwulst  seitens  des 
ig.  carpi  transversum  baucht  sich  ein  Theil  derselben  deutlicher 
-oximal,  ein  Theil  deutlicher  distal  von  diesem  hervor:  es  kommt  zur 
ildung  dessen,  was  man  früher  häufig  ohne  jeweilige  Rücksicht  auf 
e  Aetiologie  eis  Zwerchsackhygrom  bezeichnete.  Sehr  charak- 
ristisch  ist  hier  das  Hindurchfluctuiren  der  Schwellung  unter  dem 
g.  carpi  hin.  Häufig  fühlt  man  dabei  in  grosser  Zahl  ganz  frei  sich 
-«regende  oder  gestielt  pendelnde  Reiskörperchen  (Corpora  orjrzoidea) 
dem  Scheidensack,  deren  fast  ausnahmslos  tuberculöse  Genese  von 
onig  und  Riedel  zuerst  festgesteUt,  später  von  zahlreichen  Unter- 
ehern  (Ooldmann,  Oarr^  u.  A.)  bestätigt  wurde. 

Wie  an  der  volaren  gemeinsamen  Sehnenscheide  beobachten  wir 
n  analogen  Process  ziemlich  häufig  an  der  gemeinsamen  dorsalen 
Imenscheide  der  Extensoren  oder  auch  nur  der  einen  der  kleineren 
rsalen  Sehnenscheiden.  In  etwa  5  Fällen  sahen  wir  symmetrisch  den 
•Tsalen  und  volaren  grossen  Scheidensack  von  tuberculösem  Erguss 
hwammig  gebläht  und  daneben  correspondirende  Sehnenscheidenergüsse 
»er  den  Fussgelenken.     Es  ist  bemerkenswerth,  dass  diese  multiplen 

Fig.  222. 


Hygroma  carpi  tubercnlosnin.    (v.  Bruns'sche  Klinik.) 

hnenscheidenerkrankungen  des  öfteren  gerade  bei  Individuen  zu  be- 
achten sind,  die  sonst  keinerlei  andere  Anzeichen  tuberculöser  Er- 
ankung  bieten.  Dieser  Umstand  mag  es  auch  entschuldigen,  wenn 
[che  Kranken  lange  als  mit  „Oelenkrheumatismus''  behaftet  angesehen 
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nacben  das  Bild  der  Zerstörung  zu  einem  vollständigen.  Während  in 
ien  serösen  Formen  dem  Jodoform,  wie  schon  erwähnt,  eine  unbestreit- 
jtre  Heilwirkung  zugestanden  werden  muss  und  wir  bei  grosser  Zahl 
lon  Corpora  oryzoidea  durch  Excocbleation  der  Sehnenscheide  nachhelfen 
lönnen,  so  bat  uns  bei  der  schwersten  fungösen  Form  mit  Zerfall 
eken  die  radicale  Sehnenscheidenexstirpation  im  Stich  gelassen. 
Ke  Zahl  der  Fälle,  wo  es  uns  angezeigt  erscheinen  musst«,  alle  oder 
ist  alle  Sehnenscheiden  der  Hohlhand  sorgfältig  anatomisch  auszu- 
iumen.  ist  eine  beträchtliche,  und  was  wir  nach  längerer  Con trolle  mit 
'reade  sagen  dürfen,  die  Functionsrückkehr  der  Hand  in  allen  Fällen 
ine  befriedigende,  in  mehreren  eine  geradezu  glänzende. 

Nebenan  (Fig.  228)  ist  eine  Hand  mit  sehr  ausgedehnter  Sehnenscheiden- 
ibercnloee  idkhrend  des  Operationsactes  nach  vollzogener  Abtragung  alles  Kranken 
ir  Abbildung  gebracht  Es  ist  die  linke  Hand  eines  Handarbeiters.  Er  ist  heute, 
idh  2*t  Jahren,  yoll  erwerbsfähig. 

Sich  selbst  überlassen,  zeigen  die  tuberculösen  Sehnenscheiden- 
Dtmiiduiigeii  wenig  Rückbildungstendenz,  filhren  über  kurz  oder  lang 
j  weiterer  Scbwellungszunahme,  Functionsstörung  und  allen  den  oben 
eachilderten  Erscheinungen.  Nach  fistulösem  Durchbruch  sinkt  die 
iberculöse  «Gteschwulst"  wieder  ein  gut  Theil  zusammen,  und  Kranke, 
UDmiUich  im  höheren  Lebensalter  und  bei  Linksseitigkeit  der  Affection, 
lud  mit  diesem  Ausgang  zufriedener  als  mit  dem  Plane  des  Operirens. 
mmJJD  in  höherem  Alter,  wo  sich  die  heilbringende  lebhafte  Binde- 
emlMptoliferation  gegenüber  entzündlichen  Processen  oft  vermissen 
Ml|  ^versagt  auch  vielfach  das  Jodoform ;  andererseits  wird  man  aber 
Mkaiildem  Vorschlag  der  Totalexstirpation  aus  naheliegenden  Gründen 
id''  ■arilekhaltender  sein.  Ein  einziger  kleiner  Einschnitt,  so  sehr  wir 
lli'iadi  über  seine  nur  palliative  Bedeutung  im  Klaren  sind,  kann  dann 
■fr  gVwBnsckie  Ziel  der  Schwellungsabnahme  einleiten,  Ruhigstellung. 
Mar,  Sauberhaltung  der  Fistel,  Versuch  der  Nachhülfe  durch  In- 
Mtionen  (auch  Arg.  nitr.  in  Iprocentiger  Lösung)  machen  den  Leiden- 
en  ihren  Zustand  ganz  erträglich. 

Die  gonorrhoische  Sehnenscheidenentzündung  gelaugt  bei  dem 
^nkenmateriale  der  Grossstädte  häufig  zur  Beobachtung.  Viel  häufiger 
ritt  sie  beim  männlichen  als  beim  weiblichen  Geschlecht  ein,  auch 
ierin  in  Analogie  mit  der  gonorrhoischen  Arthritis.  Für  gewöhnlich 
ritt  sie  in  der  S.  Woche  bis  3.  Monat  der  urethralen  Erkrankung  auf,  oft 
cut,  mit  sehr  starkem  Schmerz,  mit  entsprechenden  Entzündungserschei- 
ungen,  oder  mehr  subacut.  Immer  ist  ihr  die  baldige  Mitbetheiligung 
er  Nachbarschaft,  das  Oedem  der  umgebenden  Weichtheile  und  das 
Jebergreifen  seröser  Durchtränkung  auf  die  zugehörigen  Muskeln  eigen. 
)as  meist  monarticuläre  Auftreten  bei  nachweisbarer  Genitalgonorrhoe 
aeist  jugendlicher,  sonst  gesunder  Individuen,  die  rasche  Functions- 
lemmung,  die  ziehenden  Entzündungsschuierzen  machen,  bei  achtsamer 
Jntersuchung,  die  Diagnose  verhältnissmässig  leicht.  Der  Schmerz 
ann  bei  Acuität  der  Erkrankung  ein  so  grosser  sein,  dass,  ähnlich 
er  gonorrhoischen  Hydrocele  bei  Epididymitis  gonorrhoica,  die  Punction 
es  entzündlichen  Ergusses,  unter  Umständen  innerhalb  weniger  Tage 
lehrmals  wiederholt,  das  wirksamste  Mittel  dagegen  ist.    Zu  weiteren 
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blutigen  Maassnahmen  hu))cii  wir  bei  gonorrhoischen  Affectionen  der 
SehncHKcheirlffn  nie  Veranlassung  gefunden.  Zunächst  absolute  Ruhig- 
stellung  durch  1 — 'i  Wochen,  dann  wirksame  Bewegungskur,  das  ist 
das  therapeutische  Cardinalregime  dieser  AfFectionen.  Wir  lagern  auch 
hier  mtiist  auf  Gypsschiene  oder  Pappe,  üben  beim  Anziehen  der  Binde 
leichte  (Kompression  aus,  empfehlen  Hochlagerung  des  Armes  und  Eis 
auf  die  im  Verband  ftxirte  Hand.  Ist  das  Schmerzstadium  Oberwunden, 
dann  soll  kein  Tag  für  Beginn  der  Bewegungsmaassnahmen  unbenutzt 
verstreichen.  Vt^rnachrdssigung  ist  sonst  mit  Ankylosirung  und  Func- 
tionsbehinderung  durch  lange  Zeit  zu  büssen.  Die  Tendenz  zu  Ver- 
löthungen  durch  Entfaltung  grosser  proliferativer  Bindegewebsreaction 
ist  gerade  hierbei  sehr  gross. 

Luetische  Affectionen  der  Sehnenscheiden  sind  selten.  Ihr  Vor- 
kommen ist  im  secuiidären  und  tertiären  Stadium  der  Lues  zu  beob- 
*tichten.  Sie  sind  durch  gleichmässige  elastische  Resistenz  oder  auch 
durch  Bildung  von  flachen  Ergüssen  ausgezeichnet  Eine  Functions- 
behiuderung  besteht  meist  nicht.  Neben  der  gedachten  Sehnenscheiden- 
erkrankung fehlt  es  meist  nicht  an  anderen  Manifestationen  der  Lues, 
namentlich  an  Periost  und  Knochen  (Schädel,  Röhrenknochen).  Auch 
Muskelgummata  ((/Ucullaris,  Sternocleidomast.,  Pectoralis  etc.)  sind  als 
Nebenbefunde  für  gew()hnlich  zu  ermitteln.  Jodtherapie  steht  im  Vorder- 
grunde des  Erfolgs. 

Schlei nibeutel  flnden  wir  an  der  Dorsalfläche  von  Hand  und 
Fingern  nur  ausnahmsweise  entwickelt;  zuweilen  werden  solche  Qber 
den  lnterphalang(»algelenken  bei  Männern  der  arbeitenden  Classe  ge- 
funden. Entzündliche  Ergüsse  in  dieselben  können  Gelenkaffection  vor- 
täus(rhen,  chronische  Verdickungen  ihrer  Wandungen  f&hren  zum  Bilde 
kleiner  kugeliger  Hygromtumoren.  Sie  können  Gegenstand  operadver 
Maassnahmen  werden. 
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m.  Erkrankungen  der  Gelenke  und  Knochen  der  Hani 

Capitel  1. 
Acutem  Entzündungen  der  Oelenke  und  Knofhen  der  Hand. 

Wie  an  allen  Gelenken  der  Eintritt  acuter  Entzündung  mit  der 
RibUing  des  Oelenkergusses  unter  lebhaftem,  spannendem,  function»- 
hemmendem  Schmerz  einhergeht,  so  auch  am  Handgelenk.  Alk 
acuten  Ergüsse  treiben  die  (lelenkkapsel  in  ganzer  Ausdehnung  auf,  und 
an  allen  Stellen,  wo  nicht  Sehnenzüge  und  Bandmassen  ihre  Nachgiebig- 
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keit  besduranken,  sehen  wir  die  Kapsel  mehr  oder  minder  deutlich 
zu  beiden  Seiten  der  Extensoren  imd  der  Flexorensehnen  sich  vor- 
bnchien.  Häufig  ist  die  durchgehende  Fluctuation  vom  Dorsum  zur 
Vola  palpabel.  Maximaler  Erguss  drängt  die  Hand  in  leichte  Volar- 
flexion  und  meist  etwas  ulnare  Abduction.  Die  Sehnenscheiden  werden 
comprimirt,  die  Sehnenbeweglichkeit  wird  vermindert,  die  Finger  können 
nur  unter  Schmerz  gebeugt  imd  gestreckt  werden.  Die  das  Gelenk 
bedeckenden  Weichtheile  pflegen  ödematös,  geröthet  und  gespannt 
zu  sein.  Vorübergehend  kann  eine  ausschliessliche  Weichtheilaffection 
oder  eine  Sehnenscheidenerkrankung  vorgetäuscht  werden,  der  circu- 
läre  Charakter  der  Schwellung,  die  ausgesprochene  Functionsstörung, 
der  meist  sehr  bedeutende  Sclunerz,  nicht  selten  begleitet  von  hohem 
Fieber,  lassen  keinen  Zweifel  über  das  Vorliegen  einer  das  Qelenk  selbst 
umfassenden  Affection. 

Nicht  eigentlich  als  Entzündungen  sind  die  traumatischen  Er- 
güsse aufzufassen,  welche  durch  rein  blutiges  oder  blutigseröses  Exsudat 
ausgezeichnet  sind.  Früher  nicht  immer  scharf  von  den  echt  entzündlichen 
Processen  geschieden,  erleichtert  uns  heutigen  Tages  der  ätiologisch  präcisere 
Begriff  des  infectiösen  Charakters  fast  aller  acuten  Gelenkentzündungen  die 
diagnostische  Scheidung. 

Unter  den  acut  infectiösen  Gelenkentzündungen  fallen  die 
rein  , rheumatischen  *",  genetisch  unsicheren  Erkrankungen  der  internen 
Behandlimg  zu.  Nur  wird  die  Ruhigstellung,  die  Vorbeugung  defor- 
mirender  Contracturstellung  oder  die  Besserung  entstandener  Stellungs- 
anomalien gelegentlich  chirurgische  Mitbehandlung  erheischen. 

Monarticulär  auftretend,  handelt  es  sich  in  der  grossen  Mehr- 
zahl früher  als  rheimiatisch  bezeichneter  Entzündungen  um  solche 
gonorrhoischen  Ursprungs.  Frühestens  in  der  4.  Woche  der  acuten 
gonorrhoischen  Urethralinfection,  sodann  im  weiteren  Verlaufe  der  Er- 
krankung durchschnittlich  2 — 3  Monate  nach  dem  Beginn  derselben 
pflegen  die  entzündlichen  Ergüsse  an  Hand-  und  Fingergelenken  einzu- 
setzen. Kommen  gonorrhoische  GelenkaflPectionen  in  späteren  Stadien  der 
chronisch  gewordenen  Urethritis  zur  Beobachtung,  so  sind  oft  erneute 
instnimentelle  oder  Injectionsmanipulationen  an  der  Urethra  unmittelbar 
vorausgegangen.  In  der  weit  überwiegenden  Mehrzahl  bekommen  wir 
sie  bei  der  Gonorrhoe  des  Mannes  zu  sehen. 

Die  gonorrhoischen  AfFectionen  sind  durch  die  frühzeitige  Mitbe- 
theiligung  der  benachbarten  Sehnenscheiden,  seröse  Durchtränkung  der 
Weichtheile,  Verwischen  des  Bildes  ausschliesslich  intraarticulärer 
Entzündung  ausgezeichnet  und  haben  die  ausgesprochene  Tendenz  zu 
frühzeitiger  Ankylosirung,  nicht  selten  auch  crepitirender  Knorpelent- 
zündung, während  ein  septisches  Krankheitsbild  wohl  nur  ganz  aus- 
nahmsweise resultirt.  Die  oben  skizzirte  Symptomatik  kehrt  mit  wech- 
selnder Acuität  der  Erscheinungen  und  wechselnder  Schmerzintensität 
in  allen  FäUen  wieder. 

Im  Allgemeinen  liefert  das  gonorrhoische  Gelenk  eine  recht  gute 
Heilprognose,  vorausgesetzt,  dass  man  es  frühzeitig  in  Behandlung  be- 
kommt und  nicht  erst  im  ankylotischen  oder  stark  crepitirenden  Stadium. 
Halten  wir  uns  dabei  an  das  von  Nasse  schon  präcisirte  thera- 
peutische Regime,  so  stellen  die  gonorrhoischen  Arthritiden  der  Hand- 
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und  Fin^tii-j^oltMiko  oiii  (laiikl)art'S  Gel)iet.  der  Behandlunj^  dar.   Der  Heil-- 
plan  j^ipi'clt  in  den  zwt?i  Hauptpunkten:  ^ute  Fixation  (eventuell  Gvpsv 
im  acuten  S<lnnerzsta<iiun),  zeitij^er  Bewe^unjj^sbe^inn  bei  Schnierznach* 
lass:    oder    seliärt'er    in  Zeitterniineii    ausj^edrliekt:    durrhsehnittlich  bi« 
zur   '?. — 4.  Woche    absolute  Huhi^stellun^,   danach  Bejipnn  schonender 
passiver  Bewe^un^skur ,    erst  später  activer  (iyninastik.     Bei  sehr  bo- 
trilchtlichem    Spannun^sschnierz    ist    eine    Punctionsentleerun)i;  odfr 
Verminderung   des   Flllssi^keitser^usscs    mit    Pravaz'scher    oder  etwas 
«rnisserer  Nadel  recht  wohlthuend:  die  i^unetion  kann   am  Handf^elenk. 
seitlich  der  Flexoren,  aus^eltlhrt  und  2  — 3mal  wiederholt  werden.    Vir 
verwenden  meist  dieselbt»  i*unctionsstelle  wie  zur  .lodofonninjection  de% 
Gelenkes,  unterhalb  des   Pro<-.  styloideus  ulnae. 

Weit  energischer  haben  sich  unsere  Maassnahmen  bei  septischer 
Int'ection  zu  j^estalten,  mö*ife  diese  infolge  von  penetrirenden  Ver- 
letzungen, von  Phlegmonen,  Tendovaginitiden,  osteomyelitischen  Nach- 
barherden oder  auf  metastatischem  Wege  (auch  im  Anschluss  an  all- 
gemeine  Infectionskrankheiten)  iMitstanden  sein. 

liier  wissen  wir,  dass  das  rasch  unter  hohem  Druck  stehende 
Kxsudat  der  Ausgang  wi»iterer  schwerer  < 'omplicationen  werden  kann» 
dass  länger  bestelu'nde  septische  Synovitis  die  synoviale  Synechie  später 
so  gut  wie  ausnahmslos  im  (lefolge  hat,  dass  die  Knorpelzerstürungen 
in  keinem  Falle  unter  imu  Schenni  ihrer  zeitlichen  Kntstehung  gebracht 
werden  können,  dass  an<iererseits  bei  frühzeitiger  Kxsudatentleeruug  und 
Sicherung  des  Al>flusses  volle  Functionsrückkehr  erreicht  werden  kann. 
Allein  für  Sicherung  «les  Abflusses  liegen  Hand-  und  Sprunggelenk 
besonders  imgünstig.  Ab  und  zu  konnnen  wir  mit  zwei  grossen,  seitlich 
der  FiXtensorenzüge  a]>plicirten,  '^- — I  cm  langen  Kinsehnitten  aus:  ^^e- 
legentlich  ist  aber  damit  ein  Abfluss  nicht  garantirt,  und  man  st*4it  vor 
der  Entscheidung:  S(dl  resecirt  werden  und  wie  weit?  Die  Stelluni?- 
nahnie  zu  dieser  Frage  wird  mehr  durch  die  Erfahrung  des  Einzelnen 
und  die  jeweilige  Schwen*  des  Falles  dictirt,  als  durch  ein  kat^tgorische* 
i'aradigma.  In  der  weitaus  gr<>sseren  Zahl  der  Phlegmonen  und  anderer 
auf  das  Gelenk  übergreifender  Entzündungen  kommt  man  mit  den  be- 
zeichneten Schnitten  und  Drainage  (besser  als  Tampomide)  aus:  hei 
pyämischen  Metastasen  erliegt  «ler  Kranke  zuweilen  ohne,  zuweilen  mit 
Kesection  dem  Insult  «ler  andi*ren  multiplen  Herde.  Den  pathologischen 
Vorgängen  im  0(denk  tragen  wir,  bei  Misslingen  ausreichender  Drainaf^e. 
durch  Herausnahme  eines  oder  mehrerer  (7arpalknochen  am  meisten 
Hechnung;  vor  tolah'u  Kesectionen,  namentlich  mit  gleichzeitiger  Ab- 
tragimg der  unteren  Knden  «ler  Vorderarmknochen  ist,  wenn  die 
Verhältnisse  nicht  unbedingt.  <lazu  drängen,  zu  wanien.  Ihr  Aus- 
gang pflegt  bei  schwerer  Infection  trotz  Oft'enhaltung  und  Tamponade 
heutigen  Tags  noch  wenig  ermuthigend  zu  sein.  AndererseiU  ist  bei 
den  septischen  Infectionen  ein  zu  weit  gehender  Konservativismus  auch 
vom  Uebel ;  das  gilt  besonders  vom  Hinzögern  mit  den  das  Gelenk  er^ 
«iffnenden  Kinsehnitten ;  denn  für  Punctionsentleerung  und  desinficirende 
Spülungen  liegen  die  anatomischen  Verhältnisse  bei  Eiterung  zu  un- 
günstig, und  man  wird  w<)hl  oft  hinterher  die  Versäumniss  bereu« 
und  der  Kranke  sie  mit  zu]u  mindesten  dauernder  Ankylose  zu  bflssen 
haben.    Dass  eine  Handgelenkssepsis  mit  den  erwähnten  Mitteln  heutigfs 
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Tages  nicht  mehr  beherrscht  werden  könnte  und  die  Abnahme  des 
Unterarms  sieb  nothwendig  machte,  dürfen  wir  zu  den  grössten  Aus- 
nihmen  rechnen.  Die  Lagerung  soll  nach  erfolgter  Incision  in  leichter 
Volarflexion  der  Hand,  die  absolute  Ruhigstellung  mit  Elevation  der 
Hand  bis  Brusthöhe  im  Liegen  des  Kranken  erfolgen. 

Auf  den  secundären  Gelenkerguss  bei  Osteomyelitis  des 
Radius  ist  ein  besonderer  Hinweis  wohl  angebracht.  Derlei  Ergüsse 
ollen  erst  dann  nach  den  gleichen  Behandlungsregeln  infectiöser  Er- 
flsse  der  Heilung  zugeführt  werden,  wenn  eine  Probepunction  des  Ge- 
»nkes  den  Charakter  des  Exsudats  (serös,  flockig,  eitrig),  ganz  beson- 
ers  mit  Rücksicht  auf  den  Bacteriengehalt,  dargethan  hat.  Wir  haben 
tehrfach  (bei  Osteomyelitis  von  Tibia  und  Femur  ebenso  wie  bei  der 
?s  Radius)  secundäre  Ergüsse  ins  Nachbargelenk  frei  von  Bacterien 
?funden,  und  der  weitere  Verlauf  hat  hier  die  conservative  Abstinenz 
jretrhtfertigt.  Nach  Erledigung  des  primären  Knochenherdes  ver- 
hwanden  solche  Exsudate  ohne  unser  Zuthun  spontan,  ohne  Hinter- 
ssung  bindegewebiger  Ankylosen. 

Sitzt  hingegen  der  osteomyelitische  Herd  in  einem  der  Carpalia 
Ibst,  was  ein  selten  zu  beobachtendes  Ereigniss  ist,  so  wird  auch 
er  nach  den  sonstigen  Regeln  der  Osteomyelitisbehandlung  vorzugehen 
id  gelegentlich  das  betreffende  Carpale  ganz  zu  entfernen  sein. 

Osteomyelitische  Herde  in  den  Metacarpalia  und  den 
b alangen,  hier  oft  complicirt  mit  septischer  Arthritis  eines  der 
achbargelenke,  unterliegen  den  sonst  üblichen  Regeln  der  Osteomyelitis- 
^handlung  und  bieten  keine  Besonderheiten. 


Capitel  2. 

Chronische  Entzündungen  der  Knochen  und  Gelenke  der  Hand 

(ausschliesslich  der  tuberculösen  Entzündungen). 

Die  chronischen  Entzündungen  der  Knochen  und  Gelenke  der 
and  begegnen  uns  zunächst  vorwiegend  unter  der  Form  des  chroni- 
•hen  Gelenkrheumatismus,  der  Arthritis  deformans  und  der 
icht  (Arthritis  urica). 

So  häufig  auch  der  chronische  Gelenkrheumatismus  Theile 
»s  Handskeletts,  insbesondere  das  Handgelenk  und  die  Metacarpo- 
lalangeal-,  aber  auch  die  Interphalangealgelenke  zu  befallen  pflegt, 
it  er  doch  selten  Alterationen  im  Gefolge,  welche  ihn  zum  Gegen- 
uid  chirurgischer  Behandlung  machen.  Die  Multiplicität  der  mehr 
inder  schmerzhaften,  langsam  mit  Erguss  einhergehenden  Gelenk- 
(tzflndung,  ohne  die  teigige  Weichtheildecke  der  fungösen  Affectionen, 
ird  selten  zu  einem  diagnostischen  Irrthum  verleiten  können. 

Die  deformirende  Arthritis  ist  ausgezeichnet  durch  die  knotigen 
erdickungen  der  Interphalangealgelenke,  durch  die  lateralen,  meist 
narwärts  zu  Stande  kommenden  und  volaren  Subluxationen,  vor- 
L^end  im  Hand-  und  in  den  Metacarpophalangealgelenken,  und  endlich 
irch  die  oft  rasch  zunehmende  Functionsstörung  bis  zur  völligen  Ge- 
muchsunfthigkeit  der  Finger.    Laterale  Sehnenverlagerungen  der  Ex- 
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tensoroii,  secundärc  Verkürzungen  der  zugehörigen  Muskeln  wirken 
zusamnien,  um  oft  schon  in  kurzer  Zeit  einen  nicht  mehr  corrigirbaren 
Zustiind  von  Stellungsanomalie  der  Hand  und  Finger  zu  schaffen. 
Während  die  grössere  Zahl  der  Erkrankungen  dem  höheren  Lebens- 
alter zugehört,  sehen  wir  auch  schon  im  mittleren  Lebensalter,  ja  selbst 

Fig.  224. 


Arthritis   iiit<rphiiIanKculis  rhoumutica   iimltiplfx. 
Lripzij^ur  rnivt-rsitilts-Poliklinik  (Friedrich) 
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in  den    zwanziger  .Jahren,  j(Mloch  fast  ausnahmslos  beim  weiblichen 
Geschlecht,  die  Gelenkveränderung  hohe  Grade  erreichen.    Es  kann  nicb* 
geleugui't  werden,    dass    die   anamnestische  Thatsache    raschen  Ueber" 
gangs  von  bewegungsreichem  Gebrauch  in  relative  Ituhe  der  Hand  sieb 
evident  in  den  Vortlergrund  der  Pathogenese  drängt,  so  dass  im  Be^pnH 
der  Erkrankung  erneute  ßewegungsmaassnahmen  filr  die  Hintanhaltun^ 
weiterer    Störungen    fiirderlicher    sein    können    als    lluhe.      Von   einer 
Therapie  im  Sinne  der  Stellungscorrectur  kann  bei  einmal  eingetretener 
Ulnarabduction  und  v(darer  Subluxation  kaum  mehr  die  Rede  sein.    Das 
Initialstadium    gehört    der    internen    Medicin    und    überhebt    uns    der 
weiteren  Besprechung  an  dieser  Stelle. 

Viel  leichter  kommen  diagnostische  Verwechselungen  vor  bei  äer 
Arthritis  urica  der  Finger.  Sind  auch  hier  die  acuten  Anfalle 
seltener  als  an  den  Zehen,  so  nmss  doch  bei  acut  einsetzenden,  mit  in- 
tensivem Schmerz  einhergehenden,  hochgerötheten  Gelenkanschwellungeo« 
welche    eine    ly mphangitische   Verbreitung    des    entzönd- 
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lien  Processes  nicht  zeigen,  an  acuten  Gichtanfall  gedacht 
den.  Die  Diagnose  vereinfacht  sich,  so  bald  die  intra-  und  peri- 
biliären  Uratablagenmgen  sich  ftlr  die  Palpation  durch  Knirschen  wie 
i  zu  erkennen  geben,  oder  wenn  die  umschriebenen  gelblichen  Herde 

in  der  entzündlich  veränderten  Haut  markiren,  oder  auch  schon, 
n  mit  der  hochgradigen,  acut  entzündlichen  Schwellung  ein  mehr 
)es  Infiltrat  als  Fluctuation  sich  paart.  Der  schon  erwähnte  Mangel 
:hzeitiger,  auf  Ljmphangitis  oder  Lymphadenitis  hinführender  Merk- 
ben, die  eine  phlegmonös-septische  Gelenkerkrankung  so  häufig 
leiten,  das  relativ  frische  Aussehen  der  Kranken,  sowie  anamnestische 
laltspunkte  schützen,  zusammen  mit  den  erwähnten  örtlichen  Haupt- 
knialen,  vor  Irrthum  und  fehlerhafter  Therapie. 

Ein  Einschneiden  auf  Gichtknoten  dürfte  sich  nur  rechtfertigen 
Ausscheidung  sehr  reichlicher  Hamsäuremassen,  wenn  solche  schon 
Oberfläche  erreicht  haben,  und  zur  Linderung  des  Schmerzes.  Das 
quellen  solcher,  der  indolente  Charakter  der  wenig  secemirenden 
el  führt  gewiss  noch  zur  Diagnose,  wenn  diese  vorher  verkannt 
Auch  die  gichtische  Erkrankung  kann  zu  hochgradiger  De- 
airung  an  den  Fingern  führen,  ebenso  zu  Plexions-  und  ulnarer 
luctionsdeviation  in  den  Metacarpophalangealgelenken.    Dass  neben 

internen  Medication  den  Bewegungs-,  Massage-  und  hydrothera- 
tischen  Kuren  ein  wichtiger  Antheil  an  dem  Heilschatze  der  Gicht 
ommt,  ist  allgemein  anerkannt.  Im  übrigen  verweisen  wir  auf  die 
rbücher  der  inneren  Medicin. 

Die  hereditär  luetischen  Erkrankungen  der  Knochen  und 
?nke  der  Hand  können  ein  der  Tuberculose  klinisch  sehr  verwandtes 

liefern;  die  Diagnose  klärt  sich,  wenn  luetische  AfFectionen  an 
Ten  Stellen  des  Körpers  das  charakteristische  Gepräge  zeigen 
ädel,  Nase,  Gaumen,  After,  Interdigitalfalten).     Familienanamnese 

Beobachtung  des  Ablaufs  der  Erscheinungen,  relative  Rückr 
mgstendenz  ohne  Erweichung  und  Aufbruch  werden  in  anderen 
n  von  diagnostisch  entscheidender  Bedeutung.  Der  einzelne  Herd 
(Me£acarpen  und  Phalangen)  kann  sich  klinisch  so  wenig  von  dem 
Tuberculose  unterscheiden,  dass  die  Diagnose  zeitweise  offen 
en  muss;  an  den  Gelenken  ist  die  vorwiegende  Betheiligung 
periarticulären  Gewebstheile ,  die  erst  spät  sich  manifestirende 
^theiligung  des  Gelenkes  verwerthbarer  für  die  Diagnose  Lues. 
:anter  ist  das  schon  oben  (bei  den  chronischen  Erkrankungen  der 
)  erwähnte  Bild  der  Dactylitis  syphilitica  (Lücke),  der 
Iren  Periode  der  Lues.  Besonders  häufig  zeigen  sich  hier  die  Ge- 
^  ergriffen,   und  zwar  oft  mehrere  gleichzeitig:   die  Gelenke  sind 

aufgetrieben,  von  bräunlicher  Röthe,  schmerzlos,  die  Hautfalten 

verstrichen,    die  Resistenz  meist  eine  exquisit  kautschukälinliche. 

Die  Erkrankung  beschränkt  sich  häutig  auf  die  Kapseltheile  des  Ge- 
'S,  in  selteneren  Fällen  vollzieht  sich  die  von  Virchow  als  Chon- 
is  syphilitica  beschriebene  Umwandlung  des  Knorpels  in  ein  dichtes 
Bgewebe,  namentlich  in  den  mittleren  Knorpelabsehnitten.  Selten  sind 
rplastische  Vorgänge  an  Knorpel  und  Synovialis.  Eine  Erweichung 
Tun  Zerfall,  zu  abscessahnlicher  Umwandlung  des  Herdes  mit  even- 
T  Fistelbildung  gehört  hierbei  zu  den  selteneren  Vorkommnissen. 
Bdbnch  der  praktischen  Chirurgie.    IV.  29 
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An  «If'ii  K  norh(;n  steht  die  Periostitis  syphilitica  simplex 
iiitrli  lliliiti^kcii  im  Vordergrund.  Einseitige  Knotenbildungen  ähnlicher 
Hf'srluifrcnlMtii  wie  die  Pseudotumeurs  blanches  der  Oelenke  oder  auch 
lirnilliro  AnHcliweHuiigen,  durch  Schmerzlosigkeit  ausgezeichnet,  Ter- 
riitltoii,  woiin  nicht  als  Lues  erkannt,  beim  Einschnitt  durch  die  Ent- 
leerung /JihflUN.siger,  vielfach  ganz  klarer,  gelatineähnlicher  Massen  die 
Itii'ÜNche  (iene.se,  wobei  sich  der  Knochen  selbst  ganz  intact  erweisen 
kann;  oder  aber  —  und  dieses  ist  an  den  Metacarpen  und  Fingern 
ein  relativ  seltenes  Ereigniss  —  es  kommt  zu  grösseren  Gummata  des 
Knodiens  und  des  Markes  selbst.  Diese  bleiben  lange  Zeit  ziemlich 
uniH<!liriel>€n,  nur  septische  Complicationen  von  aussen  können  den  Pro- 
vvHs  extensiver  gestalten.  Die  gummösen  Infiltrate  bilden  sich  in  der 
Folge;  spontan  zurück,  oder  auch  eine  Phalanx  geht  ganz  in  einem 
solrhen  auf,  und  der  Process  endet  in  annähernd  völligem  Schwund 
derselben. 

Eine  conservative  Behandlung,  insbesondere  erneute  Schmiercur, 
fuhrt  fast  ausnahmslos  bei  den  im  Uebrigen  meist  in  befriedigendem 
Kräftezustand  sich  befindenden  Kranken  zum  Ziele,  ohne  dass  Messer 
oder  QlUheisen  nachzuhelfen  brauchen.  Anders  steht  es  mit  den  bereits 
nach  aussen  aufgebrochenen  oder  gar  schon  septisch  complicirten  lueti- 
schen Knochenherden;  hier  gelten  die  gleichen  Regeln  wie  an  anderen 
Knochenabschnitten  (Schädel,  Tibia):  radicale  Herausnahme  der  mor- 
schen, von  grösseren  oder  kleineren  Sequestern  durchsetzten  Massen,  Tam- 
ponade und  Anwendung  der  Lehren  der  Antisepsis  auf  septische  Herde. 

Die  neuropathisehen  Gelenkerkrankungen  haben  in 
neuerer  Zeit  das  Interesse  der  Internen  und  Chirurgen  in  gleicher  Weise 
in  Anspruch  genommen.  Tabes  dorsalis  und  Sy ringomyelie 
kommen  dabei  vorwiegend  genetisch  in  Betracht. 

Nach  Mitschel  (1831)  sind  es  besonders  Charcot  und  v.  Bruns- 
Weizsäcker  gewesen,  welche  sich  die  pathologisch-anatomisclie  and 
klinische  Zeichnung  des  Krankheitsbildes  zur  Au^abe  gemacht  haben. 
Interessante  Beobachtungen  hat  Czerny  zum  Chirurgencongress  1886  vor- 
geführt und  Thiersch  durch  Karg  bearbeiten  lassen.  Die  Frage  de« 
Antheils  der  Syriugomyolio  ist  in  classischer  Weise  von  Fr.  Schnitze 
behandelt  worden.  Wesen  und  Genesü  der  neuropathischen  Gelenkerknn- 
kungen  ist  trotz  zahlreicher  h3'pütheti8cher  Deutungen  auch  gegenwärtig 
als  noch  unaufgekläiii  zu  bezeichnen. 

Die  an  sich  grössere  Häufigkeit  der  Syringomyelie  bei  Männern  e^ 
klärt  auch  das  Prävaliren  der  Arthropathien  beim  männlichen  Geschlecbt 
Die  erstron  Symptome  der  Geleukerkrankung  wurden  in  4  Fällen  der  Bruni- 
schen  Klinik  im  39..  37.,  17.  und  9.  Lebensjahre  wahrgenommen  (Graf). 
Die  Zusammenstellung  E.  (iraf's  ergibt  unter  51  Gelenkaffectionen  Smal 
Ergriffenseiu  des  Handgelenkes.  Häufig  werden  Traumen  als  einleitende 
Ereignisse  angeschuldigt.  Die  nachfolgenden  Schwellungen  vollziehen  sich 
meist  ziemlich  schmerzlos.  Ein  verschieden  deutlich  sich  flkhlbar  machen- 
des Knarren  in  den  si(;h  deformirenden  Gelenken  erhält  den  Kranken  du 
Bewusstsein  des  Krankseins,  ohne  dass  namhaftere  Functionsstörun^en  n 
l»ei<tehon  brauchen.  Die  Abnahme  oder  der  Ausfall  der  Thermosensibilitit 
^ibt  sich  dadurch  zu  erkeuTien,  dass  Rhagaden,  Verletzungen,  Entzündungeo, 
W^rbrciinuiigen  einen  die  Krauken  selbst  verblüffenden  schmerzlosen  Ver 
lauf  nehmtjn  (s.  auch  das  über  Affectionen  der  Haut  bei  S3ningomyelid 
S.  432  ff.  Gesagte). 
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Trotz  mannigfachen  Wechsels  der  örtlichen  Untersuchungs- 
befunde ist  der  meist  ziemlich  rasche  Eintritt  der  Deformirung  recht 
charakteristisch.  Bei  keinem  oder  massigem  Gelenkerguss ,  hin  und 
wieder  begleitenden  periarticulären  leichten  Schwellungen  der  Weich- 
theile  imponirt  inmier  die  enorme  Auftreibung  der  Gelenkenden,  die 
wulstige,  zum  Theil  mit  Einlagerung  von  Knochenspangen  und  -bälkchen 
sich  vollziehende  XJmgestaltimg  der  Kapsel  des  befallenen  Gelenkes, 
die  Crepitation  der  theils  knorpelentblössten  Gelenkflächen.  In  fort- 
geschritteneren Stadien  kann  der  Synovialsack  so  erschlafft  und  erweitert 
sein,  dass  weit  über  die  Norm  hinausgehende  Bewegungen  möglich 
werden,  Schlottern  und  Diastasen  der  Gelenkenden  und  ganz  un- 
gewöhnliche Subluxationen  zu  Stande  kommen.  Dann  geht  fast  aus- 
nahmslos mit  Knochenverdickung  an  der  einen  Stelle  Knochenschwund 
an  der  anderen  einher.  In  differentialdiagnostischer  Beziehung  ist  der 
schon  von  Volk  mann  gegebene  Hinweis  sehr  beherzigenswerth,  dass, 
während  bei  der  gewöhnlichen  deformirenden  Arthritis  sich  der  Defor- 
mirungsprocess  ganz  im  Gelenk  selbst  abspielt,  bei  den  neuropathischen 
Affectionen  auf  centralnervöser  Basis  die  extraarticulären,  im  Kapsel- 
gewebe selbst  und  ausserhalb  dieses  sich  vollziehenden  Veränderungen 
so  schwerwiegende  sind,  dass  sie  dem  aufmerksamen  Untersucher  nicht 
entgehen  können.  Trotz  der  grossen  Aehnlichkeit  der  anatomischen 
Befunde  bei  tabischen  und  gliomatösen  Arthropathien  sei  die  grössere, 
besonders  von  Sokoloff  hervorgehobene  Geschwindigkeit  in  der  Aus- 
lösung aller  deformirenden  Veränderungen  bei  der  Tabes  hervorgehoben. 

(Ueber  Lepra  mutilans  s.  S.  434.) 

Bücksichtlich  des  differentialdiagnostischen  Hinweises  sei  hier  auch 
noch  mit  einigen  Worten  der  Akromegalie  gedacht,  jener  schon  von  Fried- 
reich  als  Hyperostosie  des  gesammten  Skeletes,  von  Fritzsche  und  Klebs 
als  nicht  congenitaler  Riesenwuchs  bezeichneten  Wachsthumsstöning.  Die 
Entwickelung  des  Leidens,  meist  vor  dem  30.  Jahre,  vollzieht  sich  langsam. 
Die  allmälig  riesenhafte,  tatzenartige  Vergrösserung  von  Händen  und  Füssen 
schreitet  in  der  ganzen  Ausdehnung  von  den  Endphalangen  bis  zu  dem 
Hand-(beziehungswei8e  Sprung-)gelenke  fort  und  kommt  in  der  Hauptsache 
auf  Rechnung  von  Knochenhypertrophie.  Die  Weichtheile  brauchen  weder 
Oedem  noch  Glanzhaut  zu  zeigen.  Keloidbildung  an  den  Extremitäten 
kann  die  Affection  begleiten  (Fall  Schultze's).  Manchmal  betrifft  die 
Affection  nur  einzelne  Finger  und  kann  nun  zu  grösseren  differentialdia- 
gnostischen Schwierigkeiten  gegenüber  chronischer  Knochen-  oder  Ge- 
lenkentzündung führen.  Doch  lässt  Akromegalie  die  Gelenke  unbetheiligt. 
Wir  können  uns  hier  auf  Wesen  und  diagnostische  Einzelheiten  nicht  ein- 
lassen. Fast  immer  sind  pathologische  Veränderungen  der  Hypophysis  und 
der  Genitaldrüsen,  zuweilen  der  Schilddrüse  und  des  Pankreas  dabei  beob- 
achtet worden,  so  dass  man  den  physiologischen  Zusammenhang  vieler 
Blatdrüsen  aus  der  S3Tnptomenverwandtschaft  vermuthlich  zugehöriger 
Krankheitsbilder  (Myxödem,  Cretinismus,  Morb.  Basedowii)  hat  ableiten 
iv'ollen.  Von  v.  Bruns  ist  auch  bei  Akromegalie  deshalb,  angeblich  mit 
Elrfolg,  Thyreoidin  verabfolgt  worden.  Eine  chirurgische  Therapie  kommt 
licht  in  Betracht. 

Eine  prächtige  Uehersicht  röntgographischen  Nachweises  von  Knochen- 
.trophieen  allerArt  gah  Sudeck  zum  Chimrgencongress  1900.  Kr  glaubte 
amit  erweisen  zu  können,  dass  hei  entzündlichen  Affectionen  der  Gelenke,  insbeson- 
ere  bei  Tobereulose,  Gonorrhoe,  Sepsis  des  Handgelenks  innerhalb  weniger  Wochen 
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aeate  Atropbi^m  der  hpoD^'/Sten  Kno<;beiisab«tanz  der  Nachbanchaftaknoohen,  lo  a& 
Bann  und  Köpfen  der  Metacarpalia  und  Finger  aaflreten,  obgleich  die  zugehörig 
Gelenke  MeUmt  keine  EntzQndangsertcbeinongen  zeigen.  Sudeok  nimmt,  in 
Analogie  zu  den  l>ekannten  reflecioriscben  Vorgängen  an  den  Muskeln,  die  gleiche 
refleotoriffcb'trophiscbe  Genese  f&r  die  Knochenatrophien  an  und  will  nie  tob 
InactiyitäUfolgen  geschieden  wissen. 
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Capitel  3. 
Tuberculose  der  Gelenke  und  Knochen  der  Hand. 

a)  Tubercolose  des  Handgelenkes  und  der  Handwurzelknochen. 

Bei  der  Betrachtung  der  Tuberculose  des  Handgelenks  sei 
zunächst  darauf  hingewiesen,  dass  bei  oberflächlicher  Untersuchung  ein 
Fungus  der  Sehnenscheiden  eine  Erkrankung  des  Gelenkes  selbst  ge- 
legentlich vortäuschen  kann ;  dass  femer  ein  primär  tendinöser  Fungus 
zuweilen  auf  die  üelenksynovialis  übergreifen  und  dann  die  secundäre 
Gelenkerkrankung  im  Vordergrunde  stehen  kann. 

Während  wir  bei  Kindern  die  Tuberculose  des  Handgelenks 
verhältnissmässig  selten  gegenüber  den  so  häufigen  Tuberculosen  des 
Sprunggelenks  sehen,  ist  diejenige  der  Hand  im  mittleren  und  höheren 
Lebensalter  eine  häufige.  Hier  finden  wir  sie  jedoch  oft  schon  be- 
gleitet von  mehrfachen  anderen  tuberculösen  Herden,  insbesondere  der 
Lungen,  nicht  selten  als  Theilstück  acuter  oder  subacuter  oder  chronisch- 
miliarer  Erkrankung. 

Die    jeweilige    Intensität    des    tuberculösen    Angriffs    kann    auch 
hier  das  Krankheitsbild   sehr  wechselvoll  gestalten:    von    dem   serösem 
Erguss   oder   der   trockenen   Caries   zur  umschriebenen  Fungusbildung     I 
oder    der    allgemeinen    Gelenktuberculose;    von    der    Erzeugung    um-     I 
schriebener  Druckempfindlichkeit  an  einem    der  Knochen  zur  auch  die     | 
Weichtheile    infiltrirenden    Form,    der   schwammigen    Schwellung  des     ! 
spindeligen  Tumor  albus  carpi    und   der   ein-  oder   mehrlachen  Fistel- 
bildung: von  letzteren  aus  hinwiederum  cutane  Impfungen  mit  der  Eni- 
wickelung  eines  Lupus  oder   ulcerirender  Hauttuberculose   in  der  Um- 
gebung der  Fistel. 
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Traumen  spielen  in  den  anamnestischen  Erörterungen  eine  häufig 
wiederkehrende  Bolle. 

Von  ausschlaggebender  Bedeutung  für  unsere  klinische  und  pro- 
gnostische Würdigung  des  jeweils  vorliegenden  Processes  ist  die  Locali- 
sation  im  engeren  Sinne.  Hier  nehmen  eine  gesonderte  Stellung  ein  die 
sich  primär  ostalen  Tuberculosen  des  Radius;  sie  manifestiren 
als  Theile  einer  difiFiisen  progredienten  Schafttuberculose  des  Knochens 
(selten),  als  Keilherde  in  der  Epiphyse,  als  rundlich  geformte  sub- 
cartilaginäre  Herde.  Meist  vergeht  längere  Zeit,  ehe  sie  nach  Knorpel- 
usur  das  Radiocarpalgelenk  in  Mitleidenschaft  ziehen;  die  Gelenk- 
beweji^lichkeit  ist  dabei  eine  annähernd  normale,  die  Verdickung  und 
Druckempfindlichkeit  des  unteren  Radiusendes  eine  ausgesprochene, 
Periosteiterung  und  Sehnenscheidenbetheiligung  meist  erst  in  den  späteren 
Stadien  nachweisbar.  Sie  stellen  die  Domäne  erfolgreicher  Resection  dar. 

Ebenso  meist  in  umschriebener  Form  treten  die  primär  ostalen 
Tuberculosen  der  Metacarpalbasen  auf;  hier  sehen  wir  ü.  und 
DI.  Metacarpus   an  Häufigkeit   des   ErgriflFenseins   den   anderen   voran. 

Die  dritte  Gruppe  der  Handgelenktuberculosen ,  eigentlich  die- 
jenigen im  engeren  Sinne,  repräsentiren  die  Erkrankungen  der  Syno- 
vialis und  der  Carpalknochen  selbst;  diejenigen  der  Synovialis 
scheinen  die  häufigeren  zu  sein.  Sehen  wir  auch  hie  und  da,  besonders 
im  jugendlichen  Alter,  anscheinend  nur  einen  oder  wenige  Knochen 
ergrifien  und  auf  sie  den  tuberculösen  Zerfall  beschränkt,  der  durch 
Fistelbildung,  Ausschabung,  partielle  Resection  zur  Ausheilung  gelangen 
kann,  so  überwiegt  hier  doch  bei  weitem  die  Tendenz  zu  diffuser  Ver- 
breitung im  ganzen  Carpus  oder  dem  grössten  Theile  desselben.  Sie 
stellen  daher  den  prognostisch  übelsten  Theil  dar,  nicht  nur  quoad 
functionem,  sondern  in  nicht  unbeträchtlicher  Zahl  der  Fälle  auch  quoad 
vitam.  Denn  gerade  sie  werden  dem  viel  zu  sehen  bekommenden 
Kliniker  nicht  selten  als  einer  der  Schlussacte  im  tuberculösen  Maras- 
mus begegnen,  der  im  weiteren  Verlaufe  einer  Lungenphthise  folgte. 
Und  doch  haben  wir  auch  in  solch  verzweifelten  Fällen  gar  nicht  selten 
nach  Ablatio  antibrachii  noch  einen  neuen  Aufschwung  an  Kraft  und 
allgemeiner  Erholung  beobachtet. 

Diejenigen  Affectionen,  die  neuei*dings  die  Franzosen,  Gangolphe 
am  Knie,  S  a  b  a  t  i  e  r  am  Handgelenk  als  Tuberculomes  juxta-synoviaux  be- 
schrieben haben,  dürften  immer  als  Schleim beuteltuberculosen  (Gangolphe) 
oder  an  Synovialausstülpungen  oder  Sehnenscheiden  gebundene,  umschrieben 
localisirte  tuberculöse  Processe  aufzufassen  sei.  Ollier  hat  eine  isolirte 
Tuberculose  an  einer  Synovialisausstülpung  des  Handgelenkes  beschriebei^ 

Die  Diagnose  der  Handgelenkstuberculose  stützt  sich  neben 
Anamnese  (hereditärer  Belastung),  Berücksichtigung  des  Allgemein- 
befindens (Lungen)  im  Wesentlichen  auf  folgende  Punkte:  meist  setzt 
das  Leiden  allmälig  mit  Functionsbehinderung  oder  langsam  zu- 
nehmendem Erguss,  selten  ausgesprochenem  Knochenschmerz  ein,  und 
dieser  Behinderung  der  Gelenkbeweglichkeit  folgt  bald  mehr  oder 
weniger  ausgesprochene  Atrophie  der  XJnterarmmusculatur.  Bei  Be- 
?chränktbleiben  auf  einen  umschriebenen  Herd  lässt  sich  fast  ausnahms- 
los an  diesem  deutliche  Druckempfindlichkeit  nachweisen.  Die  diffusere 
Ausbreitung  liefert  mehr  und  mehr  das  Bild  des  spindelig  nach  oben 
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land    unteu    ausrufenden    Tumor    albus.     Teigiges   Oedem    der 

IPimctioDshetnmaiig  der  Sehnen  und  Finger  nehmen  zu,  an  einer 

xneldet  blüulickroÜi«  Verfärbung   die  Höhe    der  Entztlndunp^  od^r 

nahenden  Durchbmehs  tiadi  aussen;  wenn  es  bereits  zur  Fs 

gekommen,   so  lassen  die  seitlich  der  Extensoreu  aüslaufenil 

von  irpisch  tubämlSser  Umrmndung  mit  schlaflfem,  ddematosemi 

legfcem    und    zerfallendem   Granulationsgewebe    kaum    noch   euien  dl 

gnostischen  Zweifel  betreffs  der  Aetiologie   zu.     Anders   steht  es  a 

der  ge&auefeii  LocaEsinxng  des  Hauptherdes   oder  der  an  dem  tube 

culO^n  Plnocess  nberhaupi  beiheiligten  Gelenkabschnitte.    Ja  selbst  ( 

Scheidung  srnovialer   oder  oktaler  Genese  wird  in  nicht  wenig  Füll 

zuverlässig   erst   durch  das  Messer  bestimmt.     Neuerdings   liefert  m 

auch   hier    das   Du rchleuchtungs verfahren    zuweilen    überraschen 

Attfkilirung ,  selten  iwar  bei    der   isoUrten  Erkrankung  nur  eines  ch 

Carp^knochen. 

Für  die  Behandlung  sind  Lebensalter,  SiU  und  Tn  '  •  *^ 
Erkranktmg  und  —  nicht  zum  geringsten  gerade  bei  der  H;^ 
tuberculose  —  das  Allgeuieinbetinden  entscheidend.  Denn  die  t'ro;;ii'  <^ 
ist  oft  vornehmlieh  in  Abhängigkeit  von  diesem  letzteren*  So  coimi 
vativ  im  jugendlichen,  besonders  kindlichen  Lebensalter  unsere  Msiä^ 
nahmen  sein  sollen,  so  wenig  können  wir  der  operativen  Absüncnx  li 
höheren  Alter  und  bei  geschwächtem  Gesammtorganismus  das  Wii 
reden.  Da  kommen  oft  kaum  mehr  Resectionen,  sondern  nur  nixh  Hl 
Amputation  in  Betracht.  Auch  statistische  Erörterungen  sind  du  mi 
angethan,  die  Stellungnahme  des  Einzelnen  zu  bestimmen.  Eine  ^vy^mM 
objectiv  individualisirende  Bewerthung  aller  in  Betracht  kumriieui^ 
Chancen  wird  von  Fall  zu  Fall  die  richtige  Entscheidung  treffen  h^\ 

In  der  conservativen  Therapie  stehen  Ruhigstellung  des  0^ 
lenkes  und  allgemeine  Diätetik  (Ernähning,  Hautpflege,  Luft)  oknal 
Erst  in  zweiter  Linie  dürfen  die  die  Bindegewebsproliferation  an  regend 
und  eventuell  das  tubercuhise  Virus  Örtlich  angreifenden  Mittel  gennül 
werden:  Injectionen  antituberculöser  Substanzen  t JodoformeniukiODd 
meist  das  20procentige  Jodoforraglycerin,  in  Dosen  von  1  —4  g  Jodofo« 
pro  dosi,  injicirt  unmittelbar  unter  den  Proc.  styl,  radii  et  ulnae  od«  i 
beiden  Seiten  der  Extensorensehnen )  und  Stauuugshjpeniiuie  f  ' 

Nachweisbare  Sequestrirungen  gebieten  auch  diesen  Verfahrt  A 

während  der  kalte  Abscess  nach  Aspiration  und  unter  wiederhotten 
jectionen  vortrefflichen  Wandel    zu  zeigen  pflegt  (v.  Bruns»  Brigel 
vorausgesetzt,   dass  die  Vis  reactionis  des  Organismus  noch  eine  t«i 
1  Kindesalter)    oder   wenigstens    ausreichende    (bei    Mangel    :i' 
schwerer  Krankheitssymptome)  ist.    Unzweideutige  ostale  Hrr  fl 

kindlichen  Lebensalter,  selbst  nach  Fistelbildung,  nicht  s<ilt^n  spontoJ 
völliger  Ausheilung  zugäugig,  %vährend  in  den  mittleren  Jabren  bes( 
energisch  excochleirt  oder  lege  artis  arthrektoniirt  wird.  Ankrlol 
und  entzündliche  Subluxationen  (des  Carpus  volarwiirts)  können  I 
conservativen  Verfahren,  je  nach  Umfang  des  bestandenen  Proc«« 
begleiten,  wie  andererseits  auch  paitielle  Resectionen  des  Odol 
wobei  die  Art  und  der  Umfang  der  Resection  ganz  vom  Ma«'^^  *^^^  1 
krankung  bestimmt  wurde,  nicht  selten  recht  erfreuliche  Fun^  J 

täte   ^eben.     Wenn   die  Chirurgie   der  letzten  Decennien  den   Lmu 


Tuberculose  der  Metacai-pen  und  Phalangen. 


455 


itiger  EiBgrifFe  bei  Oelenktuberculose  wobl  im  Ganzen  zu  weit  gedehnt 
tte,  so  war  es  das  grosse  Verdienst  Königes,  die  Sätze  des  operativen 
)rgehens  so  scharf  zu  präcisiren,  dass  sie  fast  wörtlich  auf  das  Hand- 
lenk noch  heute  Anwendung  finden  können.     Von  manchen  Seiten 

Fig.  225. 


Spina  ventosa  ossis  metac.  I.  et  III.  d. 
Leipziger  Ünivenitats-Poliklinik  (Friedrich). 


d  vielleicht   in    der  Gegenwart  das   Princip  operativer  Enkhaltsam- 
t ,  nicht  zu  Gunsten  der  Kranken,  eher  zu  weit  ausgedehnt. 

Es  ist  zuzugestehen,  dass  die  Verhältnisse  für  das  Entwerfen  des 
srationsplanes  in  vielen  Fällen  von  vornherein  sehr  wenig  günstig' 
fen.  Die  Vielfacherigkeit  der  anatomisch  gegebenen  Wege  für  die 
rbreitung  ist  eine  Crux  für  radicale  Beseitigung  alles  Kranken  und 
fcet  die  Basis  für  Recidive  der  Tuberculose.  Lässt  man  jedoch, 
ier  Anwendung  der  Blutleere,  es  an  Gründlichkeit  der  Aus- 
Lmung  des  Kranken  nicht  fehlen,  führt  man  den  Eingriff  aseptisch 
i  und  gestaltet  man  die  ganze  Nachbehandlung  entsprechend,  so 
rd  man  zu  seiner  Freude  erleben,  wie  auch  die  anfangs  grosse 
sehe  des  Carpusdefectes  einer  üppigen  Granulationsschxumpfung 
d  somit  Ausheilung  zugänglich  ist.  Womöglich  ist  allerdings  die 
section   auf  den  Carpus  allein  zu  beschränken,   womöglich  sind  die 
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gesunden  Vordenirniknochen  intact  zu  erhalten.  Dias  ist  die  Erfahnm 
Königes  und  mit  ihm  wohl  vieler  analog  handelnden  Chirurgeo.  S( 
weit  wir  unser  eigenes  Urtheil  anfügen  möchten,  befinden  wir  uns  i 
vollem  Einklang  mit  diesem  Facit. 

b)  Tuberculose  der  Knochen  und  Gelenke  der  Mittelhand  und  Finger. 

Während  an  Finger  und  Mittelhand  im  kindlichen  und  jugeml- 
liehen  Lehensalter  bei  Tuberculose  am  häufigsten  die  Knochen  befallen 
sind,  treten  im  mittleren  und  höheren  die  tuberculösen  Affectionen  der 
entsprechenden  Gelenke  wieder  mehr  in  den  Vordergrund. 

1.  Für  die  Knochenerkrankung  ist  die  von  alters  her  als 
Spina  ventosa  (Winddorn)  bezeichnete  Erkrankungsform  charakt^ 
ristisch.  Diese  beginnt  nicht  selten  an  den  epiphysären  Endtheilen  der 
Diaphysen ,  verbreitet  sich  oft  in  verhältnissmässig  sehr  kurzer  Zeit 
über  die  ganze  Markhöhle,  bringt  die  spongiösen  Theile  zur  Ein- 
Schmelzung  und  setzt  an  ihre  Stelle  schwammiges,  eitrig  durchsetzteü 
(jrranulationsgewebe,  in  dem  die  sequestrirten  Kesttheile  der  Spongiosi 
eingebettet  sind;  die  meist  noch  dünne  Corticalschale  wird  zusammen 
mit  dem  Periost  selbst  von  den  zunehmenden  Entztiudungsproducten 
zurück-  und  aus  einander  gedrängt;  hie  und  da  antwortet  das  Periost 
mit  rea(  tiver  Knochenneubildung,  und  so  entsteht  in  der  That  ein  Bild, 
wie  w(»nn  der  Knochen  innerhalb  kurzer  Zeit  aufgebläht  wäre. 

Das  Product   dieses  Vorgangs  kommt  in  Durcfaleuchtungsbildern 
trefflich  zum  Ausdruck;  nicht  gar  selten  sehen  wir  die  gleiche  Erkran- 
kung  gleichzeitig   an    mehreren    PbalangeD 
^'if?.  226.  oder  Metacarpalen  derselben  Hand  (Fig.  225i. 

Die  cylindrische  Schwellung  des  be- 
fallenen Knochenabschnittes  manifestirt  sich 
klinisch  durch  das  Auftreten  schmerzloser 
Schwellung  im  ganzen  Umfang  desselben; 
die  ödematöse  Weichtheilschwellung  ist  bald 
gefolgt  von  entzündlicher  Röthe  an  nur  ein«»r 
Stelle  oder  mehr  weniger  im  ganzen  Um- 
fang des  erkrankten  Gebietes.  Die  Sehnen- 
function  ist  im  Anfang  nicht,  später  nur  dem 
Grude  der  Schwellung  entsprechend  gehemmt. 
Die  erkrankte  Partie  fühlt  sich  elastisch  aa 
und  lässt  bei  fortgeschrittenerem  Process  hie 
und  da  volle  Erweichung  und  Fluctuation 
''Äpr?,JlÄ.&oH.*'  erkennen.  Bei  den  Metiicarpen  können  V«- 
kiinik  (Friedrich).  wechselungen   mit  SehnenscheidenaffectioDen 

unterlaufen;  im  Uebrigen  ist  das  Krankheits- 
bild ein  so  charakteristisches,  dass  nur  hereditär-  und  tertiärlueiiachc 
Affectionen  (s.  diese)  geleg<»ntlich  bei  der  Differentialdiagnose  con- 
curriren  können. 

Die  Therapie  beschränkt  sich  in  frühen  Stadien  der  Erkrankung 
auf  allgemeine  Maassnahmen  von  kräftigender  Körperpflege  und  Er 
nährnng;  örtlich  Huhigstellung.  Bei  dieser  operativen  Abstinenz  komiBec 
zahlreiche  Spina  ventosa-Processe  zur  vollen  Ausheilung.    Greift  jedocl 
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Qochenerweichung  rasch  um  sich  und  drangen  fluctuirende  Abscess- 
n  zum  Durchbruch  nach  aussen,  so  kommt  man  dem  zuvor  durch 
sehe  Ausräumung  der  erkrankten  Markhöhle.  Man  wählt  hierzu 
s  Schonung  der  Sehnen  und  Nerven  Lateralschnitte  (an  den  Meta- 
1  kommen  nur  Dorsalschnitte  in  Betracht),  excochleirt  alles  Kranke 

Fig.  227. 


:hams8törung  des  MittelflngerR  nach  Spina  ventosa  der  Grundphalanx  im  3.  Lebensjahre. 
Leipziger  Universitäts-Poliklinik  (Friedrich). 

sorgfältig   mit   scharfem    Löffel    und    behandelt   nach    den    sonst 
fen  Principien  nach. 

Das  Heilresultat  lässt  fast  in  allen  Fällen  ausgedehnten  Er- 
nseins  der  Markhöhle,  sei  es  an  Metacarpus  oder  Phalanx,  in  kos- 
cher Beziehung  zu  wünschen  übrig.  Nicht  selten  folgen  hoch- 
je  Wachsthumsstörungen  der  Finger,  welche  beinahe  dem  Defect 
rkrankt  gewesenen  Phalanx  gleichkommen  können.  Man  findet 
noch  aLs  Ueberreste  derselben  ein  Epiphysenknochenstück  oder 
dem  nächsten  Gelenke  zugekehrten  Diaphysenrest  und  dazwischen 
jjewebige  Narbenmassen  ohne  Ossificationspartien  in  ihnen  (siehe 
!27).  Kommt  es  zu  mehrfachen  solchen  entzündlichen  Zerstörungen 
[etacarpen  und  Phalangen  an  einer  und  derselben  Hand,  so  kann 
ndeffect  der  Verstümmelung  ein  recht  augenfälliger  sein,  während 
inctionellen  Störungen  im  Gebrauch  der  Finger  dabei  verhältniss- 
j  geringe  sind. 
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2.  Die  Tuberculose  der  Metacarpophalangealgelenke  nimmt 
entweder  ihren  Ausgang  von  einer  Spina  ventosa  eines  der  angrenzenden 
Knochen  (bei  Kindern)  oder  sie  tritt  primär  synovial  (bei  älteren  Indivi- 
duen)  auf.  Während  im  Anfang  die  charakteristische  spindelförmige  An- 
schwellung mit  serösem  oder  leicht  getrübtem  Erguss  vorherrscht,  sehen 
wir  bei  längerem  Bestand  die  äusseren  Entzündungserscheinungen  meist 
mehr  dittus  auf  die  Nachbartheile  übergreifen  oder  wir  bekommen  die 
Kranken  in  Behandlung  mit  bereits  erfolgten  ausgesprochenen  Gelenk- 
zerstörungen. Bei  geringeren  Graden  bestehen  Crepitation  und  leichte 
Verschieblichkeit  der  Knochen  gegen  einander,  bei  höheren  starke 
Deviationen  der  zugehörigen  Knochenenden ,  seitliche  Abknickungen, 
Subluxationen,  Auflockerung  des  Bandapparates;  die  distalen  Phalangen 
können  geradezu  an  erkrankten  proximalen  Gelenken  pendeln,  oder 
endlich  fistulöse  Durchbrüche  mit  Sequestrirung  lassen  bei  sehr  chroni- 
schem Verlauf  keinen  Zweifel  an  der  Diagnose. 

Wie  die  Gelenkaffectionen  bei  Tuberculose  im  mittleren  und  höheren 
Lebensalter  überhaupt  nicht  entfernt  mehr  die  günstigen  Chancen  der 
Heilung  auf  unblutigem  Wege  bieten,  so  auch  diejenigen  an  den 
uns  hier  beschäftigenden  kleinen  Gelenken.  Zwischen  der  Indication; 
Arthrektomie,  Kesection,  Amputation  wird  die  Entscheidung  meist  un- 
schwer zu  treffen  sein.  Sehr  oft  liegen  bei  diesen  Kranken  schon 
Lungenaffectionen  fortgeschritteneren  Grades  vor. 
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lY.  Gontracturen,  Ankylosen  und  Deformitäten  der  Hand. 

Aus  praktischen  Gründen  empfiehlt  es  sich,  die  Contracturen  und 
Ankylosen  im  Zusammenhange  abzuhandeln.  Die  paraljtisch-neurogen» 
Formen  waren  im  Capitel  Ober-  und  Unterarm  zur  Besprechung  ge- 
langt (s.  dieses),  weil  ihre  Basis  fernab  der  anatomischen  Region  der 
Hand  liegt,  sie  vielmehr  Folgezustände  von  AfFectionen  und  Läsion^ 
höheren  Sitzes  sind;  die  bei  lupöser  Verkrüppelung  zu  Stande  konunen- 
den  Contracturen  hatten  im  Abschnitt  Tuberculose  der  Haut  Erwähnmiif 
gefunden.  Auf  die  congenitale  Interphalangealankylose  am  Daumen  btt 
Myositis  ossificans  ist  zuerst  von  Helfe  rieh  hingewiesen  worden.  So 
hat  sich  in  fast  ^/4   der  darauf  untersuchten  Fälle   nachweisen  Ibsmi. 

Von  ganz  besonderer  Bedeutung  wegen  der  Alltäglichkeit  ihre» 
Vorkommens,  wegen  der  schweren  durch  sie  gesetzten  functionelleB 
und  kosmetischen  Störungen  sind  die  dermatogenen  und  tendo- 
goncii  Coiitractun'ii.     Wenden  wir  uns  zunächst  den 
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a)  Dermatogenen  Contractoren 

.  Nur  kurze  Worte  seien  den  angeborenen  Contracturen  gewidmet. 
^  häufigster  Typus  derselben  ist  die  angeborene  Flexionsstellung  am 

InterphalangeiJgelenk  des  kleinen  Fingers  zu  bezeichnen.  Als  ich 
rer  in  den  klinischen  Besprechungen  gedachte,  meldeten  sich  aus 
lem  Hörerkreis  von  etwa  180  Studirenden  am  Schluss  der  Stunde 
eich  3 ,  welche  Träger  solcher  Contracturen  waren ;  bei  zweien  von 
neu  lag  Erblichkeit  (Mutter)  vor.    Die  Haut  der  Volarseite  zeigt  sich 

kurz,  um  vollendete  Streckung  zuzulassen,  die  Gelenke  sind  frei, 
ich  für  die  Flexion  mehrerer  Finger,  des  2. — 5.,  ist  der  gleiche  Zustand 
>hrfach  beobachtet  und  beschrieben  worden.  Bei  allen  Formen  hat 
m  in  der  primären  abnormen  Entwickelung  der  volaren 
autbed  eckung  die  Ursache  für  das  Zustandekommen  der  Flexions- 
^llung  gesehen. 

Die  Verfahren   nach  P.  Vogt  und  Hoffa  dürften   die  Grund- 
rmen   unblutiger    Behandlung    solcher    Contracturen    darstellen,    für 
8  sich  von  Fall  zu  Fall  entsprechende   kleine   Modi- 
ationen  anbringen  lassen.  Fig.  22>^. 

P.Vogt  Hess  2  breite  Ringe  (s.  Fig.  228)  von  dünnem 
etallblech  für  Grund-  und  Mittelphalanx  auf  der  Beugeseite 
irch  einen  mit  Chamier  in  Gelenkhöhe  versehenen  Stab 
^binden  und  erzwang  dann  durch  einen  correspondirenden, 
raff  gespannten  Gummistreifen  auf  der  Streckseite  Dorsal- 
ndon  im  Gelenk.  Bei  dem  Ho  ff  ansehen  Verfahren  applicirt 
in  am  Dorsum  eine  federnde^  ßlzgepolsterte  Dorsalschiene 
id  fixirt  gegen  dieselbe  mit  Heftpflasterstreifen  die  ge- 
nigten  Phalangen  in  möghchster  Streckung. 

Ohne  Elasticität  wirkende   Schienen   werden  nicht      Streckapparat 
»rtragen,  wenn  man  energisch  streckt,  und  sind  zweck-     f^r  Fingercon- 

^5      '  •         1        i  1  tracturen  nach 

is,  wenn  man  zu  wenig  streckt.  p.  vogt 

Auch  die  blutige  Correctur  kann  in  Betracht  kom- 
lea.  wobei   man  nach   der   allgemeinen    plastischen   Regel   für   Ver- 
jigenmg  verfahrt,    indem   man   volar    einen   dreieckigen   Lappen   in 
-Form  bildet  und  diesen  in  Y-Form  unter  Verschiebung  vernäht. 

Die  traumatischen  dermatogenen  Contracturen  nach  Riss, 
tuetschung,  entzündlicher  Gewebszerstörung  oder  Verbrennung  fallen 
Qter  einheitliche  Gesichtspunkte  der  Betrachtung  und  Behandlung. 

Unsere  vomehmlichste  Aufgabe  muss  sein,  ihre  Entwickelung  von 
omherein  in  mögUchst  engen  Grenzen  zu  halten.  Und  wir  können 
rophjl aktisch  viel  dadurch  leisten,  dass  wir  bei  drohender  Con- 
tctar  die  Verbände  mögUchst  im  der  Contracturrichtung  entf^egen- 
Meizien  Sinne  wirken  lassen,  also  bei  beginnender  Extensionscontrac- 
or  nach  Möglichkeit  dauernd  Flexion  erzwingen.  L'ässt  sich  hiermit 
18  erstrebte  Ziel  nicht  erreichen,  so  thut  man  gut.  schon  jetzt  durch 
iblntige  (kraftige  Massage)  oder  blutige  Trennung  (Quer-  und  Längs- 
äsionen  der  contracturirenden  Theile)  und  durch  Hautaufpflanzung 
«n  weiteren  Schaden  secundarer  Gelenkveränderungen  rechtzeitig  vor- 
'>eogen. 
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Von  den  in  grosser  Zahl  construirten  und  empfohlenen  redressirenden 
paraten  haben  sich  diejenigen  Delacroix\  Eulenburg's,  Nyrop's, 
tthieu's  und  Schönbor n's  der  Anerkennung  zu  erfreuen  gehabt. 

Aid  ein  Modell,  an  das  man  sich  gegebenenfalls  wird  halten  können,  sei  das  des 
lOnbo mischen  Redressionsapparates  (Fig.  229)  hier  wiedergegeben:  eine  hand- 
ihartige  Lederhülse  A  trägt  die  metallene 

'talichiene  B  B,  welche  bis  zum  dis-  Fig.  280. 

a  Drittel  der  Grundphalanx  des  oder  der 
effenden  Finger  reicht,  hier  durch  ein 
eneitiges  Scharnier  mit  einer  volaren, 
ifkUa  metallenen  Hohl  rinnenschiene  D 
mlirt.  Diese  Volarrinne  wird  mit  federnden 
n^  gegen  die  Dorsalschiene  angespannt 
■o  die  Flexionscontractur  zu  beheben 
icht. 

Auch  die  Dehnung  durch  pen- 
ade  Gewichte  lohnt  des  Versuchs. 
srzu  bedient  man  sich  in  medico- 
chanischen  Instituten  der  Kruken- 
rg'schen  Construction  oder  ihr  ahn- 
li«r  Apparate.  Die  beigegebene  lUu- 
ition  (Fig.  230)  redet  für  sich  selbst. 

In  recht  vielen,  ja  man  möchte 
[en,  allen  schlimmeren  und  aus- 
iehnteren  Fällen  (namentlich  grös- 
!nVerbrennung.snarben)  kommt  man 
K5h  mit  diesen  unblutigen  Ver- 
en  auch  bei  grosser  Ausdauer  nicht 

Ziel.     Das   gilt  ganz   besonders 
Narben  älteren  Datums.    Da  kann 
das  Messer  noch  Wandel  schaffen. 
ist  hier  oft  geboten,  sich  nicht  nur 
es  operativen    Verfahrens  zu    be- 
i€n.    An  der  einen  Stelle  kommen 
vielleicht    aus  mit   schräger  Dis- 
3n   des   Narbenstranges    und   Ver- 
leben der  Schnittflächen  gegen  ein- 
er.     An    anderen    Stellen    schafft    ein    V- Schnitt    mit  Verziehung 
Qgenden  Spielraum ,   an  einer   dritten  Stelle  ist   aber  nur  Excision 
:angig  und  Ersatz  durch  Lappenplastik  aus  der  Nachbarschaft  oder 
ikung  mit  Hautlappen   von  entfernter  Körperregion;   endlich  geben 
ausgedehnt  nothwendig   werdendem  Narbenersatz   Thiersch'sche 
nsplantationen  oft  noch  gute  Resultate.    Wo  immer  und  wie  immer 
eine  solche  operative  Correctur  vornehmen  mögen,  das  oberste  Ge- 
Eur  Vermeidung  der  Wiederkehr  der  Contractur  bleibt:  Verband- 
kge  in   der   der  Gontracturrichtung   entgegengesetzten  Stellung  und 
bedeckung,  sei  es  mit  Lappen,  sei  es  nach  Thiersch  mit  Material 
Ueberschuss.     Auch   nach   diesen   operativen  Ausbesserungen  sind 
I  lange  Zeit  hindurch  orthopädische  Maassnahmen  nothwendig.    Der 
»lg  liegt  nicht  immer  ganz  in  unserer  Hand:  auch  bei  umsichtiger 
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Anlage  aller  Operations-  und  Nachbeb andlungseinzelheiten  sehen  wir 
(loch  gelegentlich  in  der  Folge  wieder  stärkere  Schrumpfungen  ein- 
treten, und  die  Kranken  sind  nicht  viel  besser  daran  als  vorher.  Das 
.Warum?*"  liegt  da  in  der  physiologischen  Differenz  der  Narbenbildung 
bei  den  verschiedenen  Individuen,  ein  höchst  interessantes,  aber  hier 
nicht  weiter  zu  verfolgendes  Capitel  der  chirurgischen  Physiologie  und 
I^athologie. 

b)  Tendogene  Contraotnren. 

Bei  den  tendogenen  Contracturen  haben  wir  zunächst  zu  ent- 
scheiden, ob  der  Contracturzustand  durch  Verwachsung  eines  Sehnen- 
abschnittes an  unpassender  Stelle  an  der  Sehnenscheide,  ob  eine  Ver- 
kürzung durch  K^traction,  ob  ein  Sehnendefect  vorliegt,  oder  endlich 
ob  es  sich  um  Contracturen  nach  Nervenlähmung  oder  Nervendurch- 
trennung der  Antagonisten  handelt.  Während  wir  der  ersteren  Gruppe 
(gonorrhoischen  und  traumatischen  Ursprungs)  meist  eine  günstige  Pro- 
gnose stellen  können,  ist  sie  bei  den  durch  Phlegmone  gesetzten  Zer- 
störungen und  Ausfall  eines  Sehnenabschnitis  sehr  schlecht.  Hingegen 
stellen  durch  Schnitt  entstandene  Sehnendiastasen  mit  consecutiver  Con- 
tractur  der  Antagonisten  wieder  ein  sehr  dankbares  Feld  chirurgischer 
Thätigkeit  dar;  das  (xleiche  gilt  für  die  blutige  Correctur  bei  Nerven- 
durchtrennung, wenn  nicht  zu  lange  nach  erfolgter  Verletzung  (späte- 
stens nach  IV»   Jahren)  operirt  wird. 

Beginnen  wir  mit  den  Contracturen  einer  gesunden  Sehne,  wie 
sie  nach  Durchschneidung  der  Antagonisten  zu  Stande  kommt,  so  ist 
die  Sehnenplastik  noch  Jahre  nach  der  Verletzung  angezeigt.  Wenn 
unmittelbar  nach  der  Verletzung  die  Sehnennaht  sich  anschliesst,  so 
entscheidet  die  durch  den  Verletzungsact  gesetzte  Infection  oft  über 
Erfolg  und  Misserfolg.  Sj)äter  ausgeführte  Plastiken  liegen  nach  dieser 
Richtung  günstiger.  Im  Allgemeinen  ist  wieder  die  Sehnenplastik  um 
so  erfolgversprechender,  je  grösser  der  Durchmesser  der  zu  vereinigen- 
den Sehnenstümpfe  ist;  es  liegen  sonach  die  Sehnenabschnitte  im  Finger- 
bereich nicht  allzu  günstig. 

Das  verzweifeltste  ('(mtingent  stellen,  wie  schon  erwähnt,  die 
Sehnendefecte  nach  phlegmonöser  Zerstörung.  Da  haben  wir 
es  nicht  nur  mit  sehr  ungleichmässig  ernährten  Sehnenstümpfen,  son- 
dern mit  meist  auch  noch  weit  in  die  Nachbarschaft  hineinreichenden, 
narbigen  Fixationen  der  Stümpfe  zu  thun.  Eine  gespannte,  narbig  ge- 
schrumpfte, circulatorisch  schlecht  gestellte  Haut  deckt  das  Defect- 
gebiet.  Hier  lassen  sich  zwar  immer  noch  weit  ausholende  Sehoen- 
fdastiken  mit  plastischer  Hautlappendeckung  ausführen,  das  functionelle 
Resultat  ist  aber  meist  ein  unvollkommenes. 

Dem  arbeitenden  Manne  empfehlen  wir  die  Exarticulation  des 
contracturirten  Fingerubschnitts  oder  des  ganzen  Fingers;  bei  ange- 
zeigter Wegnahme  im  Grundgelenk  führen  wir  beim  3.  oder  4.  Finger 
zumeist  die  von  Adel  mann  einst  empfohlene  Amputation  in  Höhe 
des  Halses  des  zugehörigen  Metacarpus  aus  und  erreichen  damit  einen 
functionell  besseren  Handschluss,  wenn  auch  das  Aneinanderrücken  nicht 
so  eng  zu  gelingen  braucht,  dass  nicht  doch  noch,  worüber  uns  ein 
Mühlbursche  klagte,  Mehl  durchsickern  könnte!  (s.  auch  das  oben  über 
den  Ausgang  von  Sehnenscheidenpanaritien  und  -phlegmonen  Gesagte). 
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Per  plagtiechti  Ersatz  durch  SehneKabsehnitte  ariderer  TbierorganiHiDen 
Kaninchen)  oder  durch  eingelegte  Catgut-,  Seiden-,  Metalbtreifen  dürfte 
ur  die  meisten  Fälle  melir  schön  gedacht  als  nutzbringend  verwendet 
yroirdeii  sein. 

Viel  lässt  sich  nicht  selten  schon,  wie  oben  ausgeführt,  auf  un» 
Wutigem  Wege  bei  den  Verwachsungen  von  Sehne  und  Sehnenscheide 

r'  hen. 
Eine  contracturirende  Rückwirkung  auf  die  Finger  durch  Sehnen- 
Tetra  et  ion  haben  naturgemäss  Muskelverkürzungen  (myogene  Con- 
tracturen) im  engeren  Sinne,  Sie  kommen  ausser  bei  central-  und 
peripher-nerrösen  Affectionen  vorwiegend  zu  Stande  unter  dem  Einfluss 
langer  Immobilisirung  von  Arm  und  Hand,  durch  Verbände.  Fast 
ausschliesslich  gewinnen  dabei  die  Flexoren  das  Ueberge wicht  und 
flibreo  mehr  und  mehr  zu  Flexions contracturen,  Sie  erreichen 
ihren  höchsten,  gelegentlich  uncorrigirbaren  Grad  nach  ischämischer 
Mnskeldegeneration,  wie  sie  schnürenden  Verbänden  7a\  folgen  pflegen 
(s.  oben  ^Besonders  wichtige  Verlctzungsfolgen**).  Für  diese  letztere 
Aetiologie  ist,  wie  gesagt,  bei  ausgeprägten  Formen  die  chirurgische 
Xacbbebandlang  machtlos.  Die  myogenen  Immobilisationscontracturen 
ktten  sich  durch  Wiederaufnahme  der  Bewegung,  durch  Massage, 
gymnastische  Koren,  Elektricität  und  Bärler,  individuell  schwankend 
b  üogleichmässigen  Zwischenräumen,  Wochen  bis  Monaten,  wieder  ad 
int^-grura  repariren.  Das  Hauptgesetz  dagegen  ist  prophylaktischer 
Art:  Verhütung  allzu  langer  Immobilisirung  unter  Verbänden.  Die 
imh  Muskeleiterung  und  Muskelnarbenschrumpfung  gesetzten  Con- 
tfticiurzustände  sind  mitunter  nur  durch  nachmalige  Tenotoniien  zu 
Wlieben  oder  bleiben  besser  ein  Xoli  ine  tarigere  weiterer  blutiger 
Tlierapie. 

Ec)  Die  neurogenen  uad  paralytischen  Contractureii 


d)  Arthrogene  Contracturen. 


Unter  den  arthrogenen  Contracturen  lassen  sich  zwei  Haupt- 
formen  unt-erscheiden :  solche,  wo  das  Bewegungshinderniss  im  Gelenk 
selbst  sitzt,  durch  Ankylosirung  der  Geienkflächeo  gegen  einander, 
oktaler  oder  bindegewebiger  Art,  bedingt  ist  oder  Sclu'umpfung  des 
Kftp^lapparates  den  Bewegungsspiel raiim  einengt  oder  aufgehoben  hat, 
^nd  solche,  wo  die  Functionsheinmung  in  den  die  Gelenke  umgebenden 
J teilen  zn  suchen  ist*  Genau  genommen  sind  uur  die  ersteren  Formen 
fein  arthrogene  zu  bezeichnen.  Sie  sind,  wie  wir  schon  oben 
achen ,  meist  die  Folge  acuter  und  chronischer  Entzündungen, 
P<»geii-infectiöser  (septischer)  und  anderer  infectiöser  Art.  Alterationen 
'Im  Knorpels  nach  anhaltenden  Circulationsst*irungen  schaffen  die  Basis 
'^^  Aiikylosirung,  und  bei  der  geringen  Tendenz  des  Knorpelgewebes 
'  rr  <  Knorpel- iRegeneration  bieten  die  durch  solche  Ankylo- 
:^ten  Contracturen,  die  eigentlich  richtiger  auch  dem  Begriife 
r  eutfaUeu  und  als  Ankylosen  bezeichnet  werden,  nur  den 
i{ieutischen  Ausweg  von  Kesection  oder  Exartieulation.     Mit  Mas- 
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»sagen  und  passiven  Bewe^iinj^en  Ist  da  nichts  mehr  zu  i  r 
selten  werden  zufolge  Verkeiinens  der  anatomischen  Verl 
forcirte  Bewegungscuren  hier  nur  noch  enorme  Schmerzen  <l*in 
solchem  Wege  irreparablen  Leiden  hinzugefügt.  Ich  kann  die  fi 
fahrung  nicht  unterdrücken,  dass  solche  Vorkommnisse  gerade  inedk< 
mechanischen  Heilinstitaten  wiederholt  zur  Last  fielen. 

Lasst  es  sich  erreichen  —  und  das  ist  nicht  immer  leicht  —  di 
ausschliesslich  Kapselschrumpfungeo  den  ankjloseähnlichen  Zustuftd 
Gelenkes  bedingen,  so  eröffnet  sich  wieder  das  Feld  der  passiven  B 
wegungs-  und  der  Massagetherapie, 

Das  Gleiche  gilt  von  der  Kategorie  derjenigen  sogenannten  arlh 
genen  Contracturen ,  wo  die  pathok>gische  Fixirnng  durch  paraari 
culUre,  tendinöse  und  paratendinöse  Verwachsungen  bedingt  ist  Äu< 
hier  benöthigen  wir  nur  ausnahmsweise  eines  lösenden  Schnittes  dui 
das  Messer  und  kommen  mit  lockernden  Massir-  und  Bewegungsmaa 
nahmen  meist  innerhalb  von  Wochen  zum  Ziele, 

Den  arthrogenen  Contracturzustäiiden  sind  endlich  diejenigen  i 
zurechnen,  die  wir  nicht  so  gar  selten  als  Begleiter  der  deformireiiA 
Arthritis  sehen,  die  gleichwohl  nicht  im  Gelenk  ihre  Ursache  hftbi 
sondern  durch  eine  seitliche   Verlagerung  der  Sehne  bedingt  sind. 

Von  Charcot  beschrieben,  sind  sie  von  Krukenberg  ewl 
gehenderer  mechanu-therapeotischer  Betrachtimg  und  Beschreibnog 
würdigt  worden:  die  ulnarabducirte  Hand  zeigt  in  maximaler  Bengeoi 
tractur  das  Metacarpophalangealgelenk  voni  5.,  weniger  vom  4,,  noch  weoii 
vom  3.J  kaum  vom  2.  Finger,  nieht  vom  Daumen.  Die  Finger  kdnnea  M 
in  den  anderen  (Interjdialangeal-)  Gelenken  gestreckt  werden,  und  es  kona 
sonach  eine  ziemlich  cbarakteriatische  Sttillungsanomali©  zu  Stande.  Pl 
patiön  der  Gelenke  xeigt,  dass  die  Metacarpal köpfe  der  contractarirt 
Finger  stärker  prominiren ,  dass  die  Streck  sehnen  das  Lager  der  ftscfc 
Dorsalrinne  an  den  Köpfen  der  Mittelhandknochen  verlassen  habea  i 
ulnarwärts  verschoben  sind. 

Ob  man  sich  von  dem  Vorschlag  Krukenberg^s,  die  SehttiO 
ein  mit  Meisael  und  Hammer  neugeschaflfenes  oder  vertieftes  Lager  < 
Capitula  metacarpi  zu  repoinren,  Erfolg  versprechen  darf,  erscheint  i 
zweifelhaft.     Ich  habe  bisher  mich  gescheut,  entsprechend  vorziigeh«a^ 

e)  Spaatiacbe  Contractureo.  * 

Nicht  zu  den  Contractu ren  im  engeren  Sinne  gehörig, 
wohl  an  dieser  Stelle  am  besten  mit  einzureihen  sind  die  spas 
Fingercontracturen;  sie  werden  als  professionelle  Erkrankui 
Leuten  beobachtet,  welche  viele  Stunden  des  Tags  auf  den 
brochenen  angestrengten  Gebrauch  ihrer  Finger  angewiesen 
Schreiber,  Ciavier-  und  Geigenspieler.  Die  häufigste  dieser  ^coord 
natorischen  Beschäftigungs-Neurosen**  ist  der  Seh  reibkraini'' 
Sein  klinisches  Bild  wechselt,  je  nachdem  mehr  paralytische  oder » 
gesprochen  spastische  Erscheinungen  tlber wiegen.  Man  hat  deßUii 
iBenedikt)  ganz  treffend  eine  Eintheilung  in  paralytische.  ^P' 
stische  und  treraorartige  Formen  getroften.  Bei  der  ersteren  übl 
wiegt  das  rasch  zunehmende  Ermüdungsgettlhl  in  Ai*m  und  BM 
während  bei  dem  spastischen  Scbreibkrampf  tonische  und  kloiiil< 
Zuckungen,  insbe^sondere  eine  spastische  Contractur  des  Hau 


Sohreibkrampf  und  seine  Behandlang. 
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jie  Hohlhand,  im  Vordergrunde  stehen.  Bei  den  Tremorformen  end- 
lich ist  das  gleich  im  Beginn  des  Schreibens  einsetzende  und  immer 
mehr  zunehmende  Zittern  das  Hindemiss  coordinirter  Schreibbewegungen. 


Fig.  232. 


Fig.  2dl. 


Xas8baam*s  Bracelet  fOr  Schreibkrampf. 


Zabludowskjr's  Fingerhalter  bei 
Schreibkrampf. 


FfeiiAVi 


Die  Thaisache,  dass  die  Krämpfe  bei  allen  diesen  Berufsneurosen 
eintreten,  wenn  gerade  die  specifische  Arbeitsleistung  verrichtet  werden 
soU,  beim  Schreiber  das 

ScWben,  beim  Violin-  .  Fig.  233. 

Spieler   das  Geigen,   bei 
^^J^  yäherin  das   Nähen 
^^f    Sticken ,    während 
^^  bei   anderen  oft  ähn- 
^ck      oomplicirten    Ver- 
nchtungen   nicht  eintre- 
ten, l^gt  es   nahe,   alle 
Thercfc.j3ie    mit    der  zeit- 
weise tx  oder  völligen  Be- 
rufsaxafgabe  zu  beginnen. 
l.e\ter     versagen     eine 
gan^e    Reihe   von  Fällen 
ibei      jedesmal    wieder, 
sobald  die  entsprechende 
alte     Thätigkeit    wieder 
aufgenommen  wird.   Die 
Prognose  ist  daher  im 
Allgemeinen  ungünstig 
zu  stellen. 

Die  Behandlung 

besteht  der   Hauptsache 

nach  in  S^räftigung  oder 

Gebrauchsausschaltung 

Jer    beim    Krampf   sich 

betheiligenden   Muskeln, 

und  zwar  erstrecken  wir 

die    Massage   nicht    nur 

auf  die  Muskeln,  sondern  auch  auf  die  zugehörigen  Nervenstämme.    Man 

übt    mit  Vortheil  ein  nach  Dauer   und  beschränkt  nach  Intensität  an- 

Handbach  der  praktischen  Chirurgie.    IV.  30 


Buchheim's  Korkfederhalter  für  Schreibkrampf 
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Dupuytren^Bcbe  Gontraotur  der  Palmaraponeoroae. 


vachsendes  Streichen  der  Mittelhand-(Lumbricale8,  Interossei),  I^nt^r^ 
irni-,    Oberarm-,    Schultermusculatur ,    sowie    des    Plexus    cenic%{ig^ 
biiichialis,   einzeln  Ulnaris,  Radialis,  Medianus,  die  Muskeln  mehr  fi^ 
aufsteigender,  die  Nerven  in  absteigender  Reihenfolge. 

Die  Galvanisation  setzt  am  besten  mit  dem  positiven  Pol  im 
Nacken,  dem  negativen  in  der  Fossa  supraclavicularis,  weiter  an  den 
auch  sonst  bevorzugten  Oalvanisationspunkten  der  Armnerven  ein.  Die 
( lektrische  Dosis  steigert  man  von  2  bis  allmalig  zu  6  und  8  Minuten. 
Nach  mehrmonatlicher  so  gestalteter  Kur  lassen  sich  Besserungen, 
in  leichten  Fällen  Heilungen  beobachten.  Die  Gefahr  des  Recidin 
\wi  Wiederaufnahme  der  früheren  schädigenden  Beschäftigung  bestellt 
in  allen  Fällen  foii. 

Als  Mittel  zur  Gebrauchsausschaltung  liegen  uns  vielfache  Con- 
structionen  vor.  Ihren  Zwecken  entsprechend  spannen  sie  die  Hand 
^ewissermaassen  ein,  ersparen  den  Fingern  das  Zusammenwirken  der 
einzelnen  Muskeln,  und  vereinfachen  die  Bewegungen  durch  Teber- 
tragung  derselben  auf  das  Handgelenk.  Nussbaum^s  bekanntes 
Bracelet  (s.  Fig.  281)  strengt  auf  die  Dauer  die  Kranken  meist  sehr 
an.  Das  Gleiche  gilt  nach  meinem  Daftlrhalten  von  Zabludowsky's 
kleinem  Apparat  (s.  Fig.  232).  Uns  hat  sich  in  mehreren  Fällen  recht 
praktisch  dasjenige  von  Buchheim*)  (Fig.  233)  erwiesen.  Gelegent- 
lich wird  man  gut  thun,  an  demselben  Kranken  Versuche  mit  den  rer- 
schiedenen  Constnictionen  zu  machen. 

f)  Dupuytren'Bche  Fingercontractnr. 

Die  erste  genaue,  anatomisch  begründete  Darstellung  der  Con* 
tractur  der  Fascia  palmaris  verdanken  wir  Dupuytren;  erzeigte 
zuerst,  gegenüber  Boy  er  und  Cooper,  dass  die  charakteristische, 
strangförmige  Contractur  des  Fingers  durch  eine  allmälige  Verkürzung 
der  Aponeurosis  palmaris  bedingt  würde.  Bindegewebige  Neubildung 
und  Schrumpfung  beherrschen  das  mikroskopische  Bild.  Die  Neu- 
bildung ist  zweifellos  entzündlicher  Natur  und  tritt  herdweise  in  die 
Erscheinung.  Die  Kern  Vermehrung  findet  sich  sowohl  in  den  Scheiden 
der  Arterien,  als  in  dem  Bindegewebe  zwischen  den  einzelnen  Faser- 
zügen. Namentlich  tritt  die  Kemwuclierung  schön  hervor  an  den  der 
Cutis  zugehörigen  Partien. 

Die  Contracturstellung  der  Finger  kommt  namentlich  zu  Stande 
durch  Schrumpfung  der  Stränge  der  Palmaraponeurose,  welche  zu  den 
vier  Fingern  ziehen  und  au  jedem  Finger  beiderseits  in  die  Sehnen- 
scheide übergehen.  Gleichzeitig  sendet  die  Aponeurose  derbe  Faser- 
züge in  die  Subcutis  selbst.  Auch  an  diesen  Aponeurosenausläufem 
der  Finger  sehen  wir  bei  Freilegung  mit  dem  Messer  häufig  sehr  be- 
deutende Wucherungen,  geradezu  fibromähnliche  Bildungen,  welche 
sich  oft  schon  durch  die  Haut  als  umschriebene,  knollige  Verdickungen 
hindurchpalpiren  lassen. 

Als  Entstehungsursache  dieser  Veränderungen  ist  bereits  von 
Dupuytren  Gewebsreizung  durch  harte  Arbeit  und  traumatische  In- 
sulte verantwortlich  gemacht  worden.  Verschiedentlich  ist  das  Zu- 
sammentreffen von  Arthritis  mit  Contractur  der  Palmaraponeurose  be- 

•)  Kä  Uli  ich  bei  Bu'hheim.  t<?chnisrhe  Werkstatt,  Leipsig,  Nürabergervtraoe. 
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it  worden;   manche  Autoren  liaben  das  Schwinden    des  Panniculus 
posns  im  höheren  Alter  als  prädisponirend  hingestellt. 

Niemali  sahen  wir  unter  13  besonders  verfolgten  eigenen  Beobachtungen 
Erkrankung  beim  weiblichen  Geschlecht;  nie  ist  die  Affection   bei  Kindern 

Fig.  284. 


CCCC—  -- 


Yerbreitung  der  Palmaraponeurose  nach  P.  Vogt. 
Tpaler  Anfang,    b  Ansstrahlong  in  die  Daumenhaut  abgetrennt,    c,  c,  c,  c  dio  4  zu  den 
tm  umstrahlenden  divergirenden  Zipfel,    d,  d  die  digitalen  Fort8fttze,  welche  sich  in  die 
volare  Fingerhant  verlieren. 


len  worden.  Bei  2  Kranken  unserer  Clientel  handelte  es  sich  um  Vater  und 
L,  indem  der  Vater  bereits  maximale  Contracturstellung  zeigte,  der  Sohn,  ein 
iriger  Jurist  im  Staatsdienst,  einseitig  damit  behaftet  war.  Einer  der  Kranken 
:)  wollte  den  Zusammenhang  der  Contracturentwickelung  mit  einer  leichten 
Infection  gefolgten  Läsion ,  die  er  sich  vor  einer  Reihe  von  Jahren  gelegent- 
einer  Section  zugezogen  hatte,  mit  Bestimmtheit  verfolgt  haben. 


468 


Verlauf  der  Dupuytren  »eben  Fingercontraciur. 


Der  Einfluss  von  Traumen,  sei  es  einmalig  oder  berufsmässig 
einwirkender,  lässt  sich  nicht  von  der  Hand  weisen,  wenn  wir  auch 
zuweilen  vergeblich  nach  einem  derartigen  Causalmoment  forschen 
werden.  Eine  allgemeine  Disposition  muss  vorhanden  sein;  in  einer 
gewissc^n  Zahl  von  Fällen  aber  leiten  örtliche  Insulte  die  Entstehung 
lies  Leidens  ein.  Gerade  die  im  Anfange  auftretenden  Knötchenbildungen 


Vig.  2:36. 


Fi^.  23r>. 


V»TH(hi«*d<'ii<'  Stadien  Dupuytren'itcherK'oiitractur  der  Palmaraponenrofte 
Lnipziper  rniv<irsiUtH-Polikliuik  (Krli-dridu. 


hissen   sich    ganz   wohl   mit  Vogt    als  Folge  fibrillärer  Rupturen  der 
aponeuroiischen  Stränge  deuten. 

Die  Aifeetion  beginnt  meist  in  der  Höhe  des  Metacarpophalangeal- 
gelenks  des  fthiften  oder  vierten  Fingers  oder  etwas  aufwärts  von 
diesem,  ergreift  dann  den  dritten  Finger,  den  Daumen  und  lässt  ver- 
hältnissmässig  um  längsten  den  Zeigefinger  frei.  Meist  vergehen  1  bis 
2  Jahre  nach  Auftreten  der  ersten  knotigen  Verdickungen,  ehe  die  Con- 
tracturirung  i^eginnt,  und  in  6 — 10 — 12jährigen  Zeiträumen  erreicht 
(lit?  Contractur  einen  höheren  Grad,  als  deren  höchster  das  Einbohren 
der  Fingernägel  in  die  Vola  beobachtet  wird.  Der  Verlauf  ist  im 
Anfange  meist  ein  vollständig  schmerzloser;  er  setzt  unter  Bildung 
kleiner  Knötchen  oder  eines  strangförmigen  Wulstes,  welcher  dem 
Sehnen  verlauf  entspricht,  ein.  Die  Beugung  kann  ohne  Behinderang 
ausgcfllhrt  werden,  während  jede  über  die  Contractürstellung  hinaus- 
gfhtjnde  Extfusion  schmerzhaft  und  so  gut  wie  unmöglich  ist. 

Die   Diagnose    der  Att'ection  ist   leicht.    Schon   die   charakteri- 


Behandlung  der  DupQytren'schen  Fingercontractur.  4^9 

stische  Localisirung,  zusammen  mit  der  ausgesprochenen  Knoten-  oder 
Strangbildung  ohne  narbige  Veränderungen  der  Haut  selbst,  bei  Mangel 
▼on  Entzündungserscheinungen,  lässt  die  Diagnose  rasch  stellen. 

Im  Anfang  der  Erkrankung  mögen  mechanische  und  maschinelle 
Behandlung,  Massage  und  Bäder  die  Weiterentwickelung  aufzuhalten 
im  Stande  sein.  In  fortgeschritteneren  Fällen  ist  jedoch  die  operative 
Behandlung  indicirt,  welche  am  besten  in  sorgfältiger  Excision  des 
erkrankten  Aponeurosentheiles  (Kocher)  besteht.  Wir  empfehlen  dies 
Verfahren  auch  für  die  Anfangsstadien  der  Erkrankung,  da  es  bei 
aseptischem  Vorgehen  schadlos  auszuführen  ist,  am  raschesten  Erfolg 
garantirt  und  mit  guter,  nachgiebiger  Narbenbildung  ohne  jeglichen 
Hautrerlust  die  Heilung  herbeiführt,  und  zwar  haben  wir  die  Schnitt- 
führung  ganz  von  anatomischen  Gesichtspunkten,  dem  Maximum  imd  der 
Ausdehnung  der  Erkrankung  abhängig  gemacht,  jedenfalls  stets  einen 
grossen  Hohlhandhautlappen  mit  seitlicher  Basis  gebildet,  worauf  eben 
rein  anatomische  Erwägungen  ohne  weiteres  leiten.  Von  Lotheissen 
ist  eine  analoge  Schnittführung  einer  besonderen  Publication  gewürdigt 
worden. 

Von  blutigen  Ver&hren  sei  noch  der  Adam'schen  multiplen  subcu- 
tanen Discisionen  mit  feinem  Tenotom  gedacht,  sowie  des  Lappenschnittes 
von  Bnsch.  Die  Basis  des  Lappens  ist  dem  betreffenden  fHnger  zuge- 
kehrt nnd  fiOlt  in  die  Furche,  welche  den  gebeugten  Finger  von  der  Hohl- 
hand trennt,  seine  Spitze  liegt  an  dem  Funkte  der  Hohlhand,  wo  bei 
maximaler  Streckung  des  Finders  proximalwärts  noch  Hervorspringen  des 
Wulstes  zu  bemerken  ist.  Dieser  Lappen  wird  einschliesslich  des  Unter- 
hautbindegewebes von  der  Unterlänge  abgetrennt,  sodann  unter  beständigen 
Streckversuchen  des  Fingers  der  freigelegte  Theil  der  Fascia  palmaris  mit 
kleinen  seichten  Schnitten  überall  durch  trennt,  wo  festere  Faserzüge 
spannend  wirken.  Ist  die  Streckstelltmg  vollständig  erreicht,  so  erfolgt 
>^aht  unter  Verlagerung  des  Lappens  distalwärts. 

Die  Prognose  des  Leidens  ist  bei  unblutiger  Behandlung  unsicher. 
Manche  müssen  sich  nach  langem  Mühen  medico-mechanischer  Therapie 
doch  noch  dem  blutigen  Eingriff  unterziehen,  der,  wie  schon  ausgeführt 
wurde,  ein  vortreffliches  Heil-  und  Functionsresultat  garantirt  und, 
wenn  anatomisch-präparatorisch  allen  Verzweigungen  der  Aponeurose 
im  erkrankten  Abschnitt  nachgegangen  wurde,  Recidive  ausschliesst. 
Der  zeitliche  Ablauf  des  Leidens  unterliegfc  grossen  individuellen  Schwan- 
kungen. Mitunter  erfolgen  spontane  otillstände  oder  rasche  Nach- 
schübe oder  unaufhaltsam  erreicht  innerhalb  2,  3  Jahren  die  Finger- 
beugimg ihr  Maximum. 

bn  Anschluss  an  die  Besprechung  der  Contracturen  sei  des  in 
seiner  Aetiologie  noch  nicht  für  alle  Fälle  aufgeklärten  Phänomens  des 
schnellenden  Fingers  (snapping  finger,  doigt  ä  ressort)  gedacht. 

Das  Leiden  besteht  darin,  dass  bei  Flexions-  und  Extensions- 
bewegungen,  zuweilen  auch  nur  bei  einer  der  beiden  Bewegungsformen, 
immer  in  demselben  Stadium  der  Bewegung  eine  plötzliche,  meist  unter 
einem  leicht  schmerzhaften  Ruck  erfolgende  Hemmung  eintritt.  Die 
Kranken  müssen  sich  dann  anstrengen,  den  Fingt  i  aus  der  Arretirung 
wieder  herauszulösen;  mitunter  bedürfen  sie  dazu  sogar  der  Nachhülfe 


470  Aetiologie  des  schnellenden  Fingers. 

der  anderen  Hand.    Auch  das  Freiwerden  aus  der  erfolgten  Hemmuuj» 
vollzieht  sich  meist  unter  einer  Art  Schnappen. 

Seit  der  ersten  Veröffentlichung  Notta's  im  Jahre  1860  hat  die 
Affection  das  Interesse  der  Chirurgen  dauernd  in  Anspruch  genommen,  und 
zahlreiche  Hypothesen  über  ihre  Pathogenese  sind  aufgestellt  worden. 
Erst  mit  operativen  Eingriffen  (zuerst  Schönborn)  und  Autopsien  igt 
Licht  geschaffen  worden.  In  der  unter  meiner  Controlle  ausKofuhrten  Zu- 
sammenstellung RöbePs,  welche  161  Fälle  schnellender  Gliedmaassen  zum 
Gegenstand  hatte,  befanden  sich  nur  ganz  vereinzelte,  welche  nicht  die  Finger 
betrafen ;  an  den  Fingern  entfielen  41  auf  den  Daumen,  davon  28  auf  den 
rechten  (2mal  bestand  die  Affection  beiderseitig  am  Daumen) ;  12  a\if  den 
Zeigefinger  und  zwar  11  auf  den  rechten:  47  auf  den  Mittelfinger,  davon  34 
den  rechten;  44  auf  den  Goldfinger,  davon  21  den  rechten;  10  auf  den  Klein- 
finger, davon  6  den  rechten.  Die  Vertheilung  auf  die  Geschlechter  war 
eine  annähernd  gleichziffrige.  Unter  131  Fällen  wurden  93  als  durch 
Trauma  oder  „functionelle  Ermüdung^'  entstanden  geschildert.  Neben  den 
Experimentalunt ersuch ungen  MenzeTs,  A.  Schmitt's,  Poirier's  u.  A. 
liegen  bislang  2G  Erhebungen  bei  Oj)eration  oder  Autopsie  vor. 

Aus  dieser  Caauistik  soien  einige  bemerkenswerthe  Befunde  herauflgegriffen. 
So  fand  Lannelongue  bei  einem  60jährigen  Manne  einen  bohneng^oasen  Tumor 
der  Sehnenscheide  dicht  über  der  Basis  der  Grundphalangc  des  betroffenen  (^ingen. 
Bei  Leisrinck  ergab  die  Incision  eine  «hemienartige  Ausstülpung*  der  Sjnonal- 
membran.  Eine  Sehnen-, Dupplicatur*  des  Flex.  prof.  täuschte  ein  beim  Beugen 
verschwindendes  Knötchen  vor.  Wiesinger  legte  an  der  druckempfindlichen, 
als  Knötchen  imponirenden  Resistenz  eine  1  */s  cm  lange,  gelblich  verf&rbte  Selinen- 
Verdickung  frei.  Diese  brachte  durch  Anstossen  an  die  Scheide  unter  einem  Rnck 
beim  Zurückgleiten  das  Schnellen  zu  Stande.  Schönborn  fühlte  in  der  Hohe 
des  untersten  Interphalangealgelenkes  am  Mittelfinger  ein  Knötchen  und  legt«  mit 
dem  Messer  einen  \'i  cm  breiten  Querstrang  Über  beiden,  hier  keine  Scheide 
tragenden,  Beugesehnen  frei.  Auch  zeigte  der  Flexor  sublim,  einen  leicht 
fibrinösen  Belag.  Sick  beobachtete  die  Kntwickelung  des  Leidens  bei  einem 
2\tjährigen  Knaben  im  Anschluss  an  eine  Stichverletzung  innerhalb  8  Wochen; 
die  Operation  ermittelte,  das»  zufolge  der  Schnittdurchtrennung  ein  Zipfel  dei 
Flexor  sublimis  sich  centralwärts  umgeschlagen  und  einen  kleinen  Buckel  gebildet 
hatte,  der  sich  bei  der  Flexion  des  Fingers  an  der  Sehnenscheide  klemmte. 
Duplay  fand  eine  ringförmige  fibröse  Verdickung  der  Sehnenscheide;  ähnlich 
V.  H  e  i  n  e  k  e ,  welcher  eine  durch  vorausgegangene  Entzündung  erfolgte  Resistenz 
der  Sehnenscheide  auf  operativem  Wege  freilegte.  Nur  so  Hess  sich  auch  ein 
zweiter  von  uns  operirter  Fall  deuten.  Von  besonderem  Interesse  i^  der 
von  Neck  er  aus  der  B  musischen  Klinik  mitgetheilte  Obductionsbefund  einer 
52jährigen  Frau,  welche  das  Leiden  beiderneits  am  Mittelfinger  in  Höhe  dei 
ersten  Interphalan^^ealgelenkes  gezeigt  hatte.  Rechterseits  fand  sich  direct  unter 
der  Gabel  des  Flexor  digit.  sublimis  eine  spindelförmige  SehnenanschweUung  von 
1  cm  Länge  und  doppelter  Sehnenbreite,  harter  Consistenz.  Ihre  volare  Fläche 
war  gewölbt,  die  dorsale,  auf  der  Profundussehne  aufliegende  eben.  Schnitt  man 
die  Sublimissehne  peripher  ab,  so  sah  man  an  der  Profundussohne  eine  ähnliche 
Schwellung  mit  entgegengesetzt  gewölbten  Flächen.  Links  lag  der  Befund  ähnlich. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte  die  Sehnenbündel  durch  hypertrophiBches, 
welliges,  da  und  dort  von  Blutgefässen  durchsetztes  Bindegewebe  au8einande^ 
gedrängt,  welches  eine  grr)a8ere  Dicke  der  Fibrillenbündel  und  dichtere  Aneinander- 
lagerung  derselben  aufwies,   als  normales  interfasciculäres  Bindegewebe.     Baum- 


Behandlung  des  schnellenden  Fingers.  471 

garten  sprach  den  Prooess  ftbr  eine  einfache  hypertrophische  Wucherung  des 
Bindegewebs  an.  Gkmz  ähnlich  in  mikroskopischer  Beziehung  lag  der  Befund  in 
dem  ersten  von  mir  operirten,  in  Röbers  Inauguraldissertation  eingehender  be- 
schriebenen Falle  traumatischer  Entstehung. 

Bei  14  Beobachtungen  an  Soldaten  (Schulte)  ward  als  Ur- 
sache der  Gebrauch  des  Gewehrs  in  der  ersten  Dienstzeit  angeschul- 
digt, üeberall  setzte  das  Leiden  mit  Steifigkeit  ein,  und  frühzeitig 
wurde  in  allen  Fällen  eine  Verdickung  der  Beugesehne  nachgewiesen ;  sie 
betrafen  ausschliesslich  das  «Schnellen"  bei  Ausführung  der  Extension. 

Wahrend  N^laton  die  Hauptursache  in  Verdickungen  der 
Synovialmembran  der  Gelenke  sah,  hat  Menzel  und  mit  ihm  Hyrtl, 
Berger,  Vogt,  Fieber,  Felicki  knotenförmige  Verdickungen 
der  Sehne  selbst,  welche  an  gleichzeitig  vorhandene  Scheiden- 
Terengerungen  stossen,  als  das  wichtigste  anatomische  Sub- 
strat hingestellt.  Die  vereinzelten  Fälle,  wo  kein  analoger  Befund 
erhoben  werden  konnte,  inbesondere  die  Theorie  des  Zustandekommens 
durch  abnorm  hohe  und  plötzlich  nachlassende  Spannung  der  Bänder 
(Poirier),  durch  Verlegung  der  Bandinsertionen  (Steinthal),  durch 
Vergrösserung  der  transversalen  Gelenkleiste  oder  seitliche  Protube- 
ranzen des  Gelenkkopfes  (König,  Vogt),  endlich  die  Carl ie rasche 
These  der  nervösen  Disposition  und  refiectorischen  Flexorenspasmen 
stehen  demgegenüber  nur  als  Einzelbeobachtungen  da,  denen  die  bei 
weitem  grösste  Zahl  der  Beobachtungen  sich  nicht  unterordnen  lässt. 
Fassend  auf  der  Thatsache,  dass  die  meisten  Operationen  und  Auto- 
psien Stützen  der  ursprünglich  MenzePschen  Theorie  erbracht  haben, 
möchten  auch  wir  der  Ansicht  zuneigen,  dass  das  „Schnellen*^  der 
Finger  vorwiegend  durch  eine  Tendinitis  callosa  circumscripta 
s.  nodosa  hyperplastica  (oft  traumatica)  bedingt  sei. 

Vielleicht  kommt  die  Auffassung  Ziegler's,  dass  die  Sehnenschwel- 
long  durch  Reizung  seitens  abgelagerter  Urate  bedingt  sei,  vereinzelt  ge- 
netisch in  Betracht;  denn  auch  Barlow,  Rehn,  Troisier  u.  A.  haben 
von  ^Rheumatismusknötchen"  dabei  gesprochen.  Die  Verdickungen  als  echte 
Fibrome  zu  deuten  (Kirmisson,  Blum),  dafür  liegen  zu  wenig  mikroskopisch 
anzweideutige  Beobachtungen  vor.  Dass  ein  interstitielles  Sehnenblutextra- 
vasat  ätiologisch  in  Betracht  kommen  könne,  hat  schon  Vogt  behauptet, 
wahrend  es  zu  den  seltenen  Ausnahmen  gehören  dürfte,  dass  ein  kleines  Chon- 
drosarkom (Schmitt),  Tuberculose  oder  Gumma  das  Kxankheitsbild  erzeugen. 

Die  Therapie  wird  in  frischen  Fällen  gelegentlich  noch  mit 
Massage  zum  Ziele  kommen  können  (Schulte).  In  den  Fällen  älteren 
Bestandes  ist  dies  unwahrscheinlich.  Hier,  wie  in  den  meisten  Fällen 
Oberhaupt,  wird  das  Messer  bei  aseptischer  Führung  den  sichersten 
Erfolg  garantiren,  indem  der  jeweilige  Befund  die  Indication  für  den 
Umfang  des  Eingriffs  leicht  stellen  lassen  wird.  In  fast  allen  Fällen 
operativen  Vorgehens  ist  Heilung  erzielt  worden.  In  den  von  uns 
operirten  ist  sie  nach  Jahresfrist  noch  als  zuverlässig  bleibende  fest- 
gestellt worden. 
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V.  öeschwttlste  an  Hand  nnd  Fingern. 

Th'^il««  uns  lclini<ich  praktischen,  theils  aus  für  die  Aetiologie 
trpIfonH    i(eTn»^ht*»Ti   <^rflnH*^Ti    mf^fen    die   Ganglien  hier    besprochen 

Sfifh  Af^j]  .i\t^T*^r\  r'nti^.rauchungen  Gosselin's  (1852)  und  Teich- 
rnnnnV  n856>  imtt»>  man  sir.h  s^wöhnt,  die  kleinen  Cysten,  welche  sich  in 
iinmiffplhftrer  Sühf*  1^«  Handsrelenka  tinden,  mit  gallertigem  Inhalt  erfUIt 
lind  von  'l^rh^r  Bindps:ewt*h«hiille  umkleidet  sind,  als  Ausstülpungen  (Di- 
vf-rfik*»!)  'J^^r  'TA|p.nkmemhran  anznsehen,  welche  durch  adhäsive  Entsftn- 
'Innfirsvorixänfife  an  ihrftm  mit  dem  Gelenk  communicirenden  „Stiel"  ob- 
Htwren.  sir.h  fth«rhnüren  und  dann  mehr  und  mehr  als  selbständige 
< 'yf^t^m  n«^hpn  -li^m  (r^^lenk  imponiren  können.  Hieraus  schuf  sich  ganz 
von  >4p|h4f  >{\(^  Aiiffai«Aiing  der  (ranglien  als  Retentionscysten,  in  denen  die 
Fnoh  anffl»n)m«^inde  Syninna  nich  eindicke  imd  gallertig  umwandle. 
Volk  mann  ^rhlons  ^u^h  dieä^ir  Deutung  an,  liess  aber,  namentlich  Air  die 
mIr  f '•>lloidi\v^trf=*n  'if-r  (Telt-nke  l)ezeichnete  Ganglienform  noch  eine  andere, 
Achfm  \'on  V  i  r  r^  h  o  w  ::jp$rphHne  Erklärung  ihrer  Entstehung  zu,  insofern  sich 
mxH  k)Hin«=*n  Zellfirewe)Htückf:n  in  dem  lockeren  paratendmösen  Zellgewebe 
kleine  nrarinlnäfÜrh  mulr.iloi^uiärft  Cysten  bilden  sollten,  welche  dnrch 
spÄtprPn  ^^^hw^ln^t  irr  »einzelnen  Zwidchensepten  sich  zu  Ganglien  heraus  ent- 
\vick«lr,en.  Srhärt^r  kt-nnzi^irbnete  Ritidel  auf  Grund  operativer  Er&h- 
rnnfiren  -iie  Pnthocrenese  der  <  ranglien :  wenn  man  nämlich  der  Gelenkkapsel 
l»reit  antflitzendp  «taniriien  i»xfltirpirt,  so  zeigt,  auch  bei  sorgföltiger  Pii- 
parat.ion  :ind  /orsii^hti^rsrem  Vorgehen,  die  Gelenkkapsel  manchmal  schon 
ftinftn  Dpfert,  nooli  ••h»'  -la«  <ninglion  eröflTnet  ist.  Hieraus  resultire,  duu 
zwischen  (taniriiün  :in«i  <Telenkhöhlt;  nur  ein  sehr  dünnes  Septum  bestehen 
könne.  Femer  ^ah  Riv'ii^l  h»?i  (janglien  mit  sehr  kurzem  Stiel  regd- 
mariflii^  lieim  AltHciineiden  dt^H  Sriels  Gallerte  aus  dem  Ganglion  nnd 
Ü^ynovia  .ins  iem  Uelenke  iiuHtrett^n.  Er  folgerte  daraus,  dass  nur  inne^ 
halb  der  Substanz  <irr  <r^lenkkapsel  die  Entstehung  der  Ganglien  mög- 
lich sei. 

Diese  Erwäinini^en  Ried»;!'?*  haben  nun  durch  die  Studien  Ledder- 
liDSt*'^  rolle  Bestätigung  «rrtahren.  Ledderhose's  Anschautmgen  sind 
•  iiirrh  milt^re  Auroren  iStjihli,  Ritschi)  weiter  gestützt  worden.  Hie^ 
uarh  hauen  wir  in  den  (>anirli«n  Neubildungen,  Cysto me  vor  uns,  welche 
•liri-li  'Muti  «kolloide  Degeneration  des  Bindegewebes  ent- 
ert* h.:n.  Tnrr  <üe.se  Bindegewebs  Veränderung  an  mehreren  benachbarten 
Sttilltiu  .:in.  ^ii  iiihn  nie  zur  multiloculären  Ganglienbildung;  die  Septen 
z-.vi.-.rü»-n  len  »einzelnen  Hohlräumen  verschwinden  allmälig,  und  es  resutirL 
-liiH  iiniiuf.iiliire  «junt^liun.  Hiermit  würde  die  Deutung  des  Ganglieninhalta 
als  Exsu'iaricjnrfproduct  und  d-rBegriff  der  Retentionscysten  hinfällig  werden 

Payr  hinjregen  srirllr  ihre  traumatische  Genese  in  den  Vordergrund 
uii'l  tartrtr.  si.-  ;iU  rrauma-i<*;h  entzündliche  Erweichungscysten  auf.  Koni  ^ 
hält  hui'  <Tnin'i  strim-r  rT..:hen  Erfahrung  daran  fest,  dass  die  Ganglien 
..mir  dt:r  Ka[».sr:l  B^.zitrhiuii;  haben*^.   Er  stimmt  mit  Falkson  darin  über 
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:  'litr  Ganglien  zwar  in  der  Regel  mit  Sehnenscheiden  verwachsen 

*  :!'•  1.  Fällen  aber  die  Geschwulst  sich   bis  auf  die  Gelenkkapsel 

•  r*-!  V'iu  ihr  abpräparirt  werden  müsste;  wahrscheinlicher  sei  ihre 
triff*  v.-i^  «'li:*r  Kapsel,  die  Sehnenverwachsung  sei  secundär.    Hieraus 

.k.u   jiuch   die  grosse  Gefahr  der  Ganglienoperationen   in  voranti- 
Iv.'r  für  die  Gelenke. 

I  Bereiche  der  Hand  begegnen  wir  Ganglien  vorzugsweise 
lüdi.'dseite  des  Rückens  des  Handgelenks,  besonders  zwischen  den 
lÄMi  ii.  extensor  indicis  und  M.  extensor  carpi  radialis;  sehr 
iwier  ist  das  (nach  König  namentlich  bei  Clavierspielem  zu 
Mtodel  Ganglion  an  der  volaren  Seite  der  Radiusepiphyse, 
^tarkt?re  functionelle  Störungen  im  Gefolge  hat.    Von  Mai  so  n- 

\  »Tneuil  und  Witzel  sind  endlich  kleine  harte,  an  der 
ift|»sel  oder  dem  Periost  aufsitzende,  endothelausgekleidete 
iMWchrieben  worden,  welche  ihren  Sitz  an  den  Flexoren  in  der 
mI  (Metacarpophalangealgelenke)  oder  auf  der  Beugeseite  der 
AiJangen  haben  und  durch  Druck  auf  die  Fingemerven  Neur- 
U'4in$eu. 

il^tfuiein  sehen  wir  die  Ganglioubildung  sehr  viel  häufiger  beim 
lOi  als  beim  männlichen  Geschlecht,  und  vorwiegend  ihre  Ent- 

uu  jugendlichen  Alter. 

«f  Form  der  typischen  dorsalen  Ganglien  ist  meist  kugelig, 
d,\i  gelappt,  ihre  Oberfläche  glatt,  ihr  Inhalt  fluctuirend.  Bei 
<  im  Handgelenk  verflacht  sich  die  Geschwulst;  die  sich  sehr 
lüJilende  Kapsel  scheint   zu   erschlaffen;    nach  vorher  vielleicht 

*  r  Fluctuation  wird  jetzt  Fluctuation  an  ihrem  Inhalt  gut 
-Imr. 

>r  ausnahmsweise  geht  ihr  Umfang  über  Haselnussgrösse  hinaus. 

rschii.lilichkeit  ist   oft   deutlich.     Die   durch  Ganglien   gesetzte 

issctr»rung  ist  meist  gering.  Hysterische  Mädchen  klagen  ab 
iliu/r  kraftlähmende  durch  sie  bewirkte  Sensationen.  Die 
«hf   Entstehung  wird   öfters   angegeben,    selten   ist  sie   ana- 

h  zuverlässig;  meist  wird  sie  vermisst. 

•  Tht^rapie  älterer  Zeit  hatte  allen  Grund,  in  der  blutigen 
'i.ü-  flor  Ganglien  mit  Rücksicht  auf  die  zu  gewärtigenden 
. 'iilen-  oder  Gelenkinfectionen  sehr  zurückhaltend  zu  sein. 
•T   \viirde  mit  kräftigem  Daumendruck  oder  durch  Schlag  mit 

•  r  zerquetscht  oder  eventuell  (Malgaigne)  durch  subcutane 

'.    mit    tenotomähnlichem     Instrument    der    Zertheilung    des 

::ilrc.s  vorgearbeitet.     Die  Erfolge   sind   bei  allen  diesen  Ver- 

lir  unsichere,    meist   treten  Recidive  ein.     Nicht  viel  anders 

!iiit    den   Aspirationen  des   Inhalts   und  nachfolgenden  Jodin- 

)n*oter  ist  schon,  doch  nur  unter  der  Voraussetzung  asejjtischen 
:«;,  die  Spaltung  des  Ganglions  und  Tamponade  seiner  Lichte 
als  Drainage).  Hier  muss  bei  genügend  langer  Austamponi- 
e  Verödung  folgen.  Das  zuverlässigste  und  heutigen  Tages 
•ist  geübte,  aber  nur  unter  sorgfältiger  Asepsis  zu  übende  Ver- 
st  die  Exstirpation.  Sie  ist  bei  Blutleere  leicht  zu  bewerk- 
,;  entstehende  breitere  Gelcnköft'nungon  schliesst  man  gut  durch 
rsenkte  Seidennähte;  Läsionen  der  Sehnenscheide  können  ignorirt 
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werden.    Die  Hautnaht  muss  exact  sein.    Heilung  erfolgt  in  5—7  Tagen 
unter  aseptischem  Verband  auf  Handbrett. 

Von  den  echten  Geschwülsten  der  Hand  kommen  danach  in 
erster  Linie  Haut-Warzen  und  -Naevi,  Angiome,  Epithelcysten, 
selten  Lipome  in  Betracht.  Ein  besonderer  Prädilektionsort  ist  die 
Hand  für  Enchondrome;  sehr  viel  seltener  kommen  Osteome  vor. 
Von  bösartigen  Tumoren  kommen  in  Betracht:  Sarkome  der  Fa.«k'io 
und  Sehnenscheide,  des  Periostes  oder  Knochens,  und  Epithelial- 
carcinome. 

1.  Hinsichtlich  der  Warzen  ist  es  dem  Nichtarzt  eine  geläufige 
Erfahrungsthatsache,  dass  häufig  von  einer  Stelle  zur  anderen  Ueber- 
impfungen  erfolgen.  Der  Chirurg  muss  es  zu  seiner  Ueberraschung 
erleben,  dass  er  selbst  nach  Excision  das  unmittelbare  Narbenrecidir 
unter  seinen  Augen  entstehen  sieht.  Durch  Experimente  ist  von  Jadas- 
söhn  und  Lang  ihre  Uebertragbarkeit  (doch  nur  an  demselben  Indi- 
viduum!) weiter  erwiesen  worden.  Die  Entstehung  der  Warzen  an  den 
unbedeckten  Theilen  der  Hand  weist  auf  die  Bedeutung  äusserer  Schäd- 
lichkeiten hin.  Häufiger  im  Kindesalter,  durch  mechanische  Insulte 
nicht  selten  rasch  an  Zahl  zunehmend,  durch  Traumen  ulcerirend,  sind 
sie,  besonders  wenn  sie  an  der  Greiffläche  von  Hand  und  Fingern  auf- 
treten, recht  lästige  üäste.  Gelegentlich  erreichen  sie  einen  Umfang 
bis  Haselnussgrösse  und  wirken  dann  in  hohem  Grade  entstellend. 
Wie  sie  gekommen,  vergehen  sie  zuweilen  wieder  spontan.  Ihrem 
Abbinden  folgt  manchmal  Heilung,  manchmal  vermehrtes  Recidiv.  Zu- 
weilen schwinden  alle  nach  einer  kräftigen  Aetzung  mit  Salpetersaure 
oder  Chromsäure,  zuweilen  versagt  die  Wirkung  völlig.  Radicales 
Ausschneiden  sichert  meist  Recidivfreiheit,  doch,  wie  schon  erwähnt, 
keineswegs  immer. 

2.  Pigmentmale  mit  oder  ohne  stärkere  Behaarung  übersteigen 
im  Hand-  und  Fingerbereich  selten  Linsen-  bis  Bohnengrösse;  ganze 
Finger  oder  den  ganzen  Handrücken  bedeckende  gehören  zu  den  grossen 
Seltenheiten. 

3.  Hämangiome,  Teleangiektasien  und  Gavernome  kommen 
an  Hand  und  Fingern  nictht  selten  in  scharfumschriebener  oder  flächen- 
hafter  Ausbreitung  vor.  Die  circumscripten  kleinen  Angiome  lassen 
bei  flüchtiger  Untersuchung  Verwechselungen  mit  Warzen  zu;  doch 
bietet  die  rein  epidermoidale,  nicht  epithelgewucherte  Bedeckung,  zu- 
sammen mit  der  charakteristischen  Gefässfärbung  hinlänglich  deutiiche 
Merkmale.  Ulcerirt  können  solche  Angiome  als  Granulome  imponiren; 
meist  belehrt  jedoch  da  schon  die  Anamnese  ausreichend  über  den 
Grundcharakter  des   „Gninulonis". 

Ca V er n Öse  Goschwulstbildungen  gehen  meist  von  den  subcutanen 
Venen  aus,  schimmeni  bläulich  durch  und  erscheinen  für  die  Palpation 
als  knollige,  beerige  Bildungen,  mit  zusammendrückbarem  Inhalt;  sie 
kommen  oft  multipel  vor. 

Ich  selbst  zälilte  bei  einem  Ki*anken ,  welcher  bis  auf  geringe  Yarioeii  dar 
unteren  ExtremitUteu  und  ein  Caveraom  am  Gesäss  am  Körper  keinerlei  tonitig« 
analogo  Bildungen  zeigte,  derartige  cavernöse  subcutane  phlebogene  Angiome 
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la  der  linken  Hand  61,  an  der  rechten  82;  ausschliesslich  waren  Dorsum  und 
SeHenpartien  von  Hand  und  Fingern  befallen.  Vollständig  frei  waren  die  Volae. 
Die  grtate  der  BOdiingen  hatte  den  umfang  eines  FOnfmarkstflckes.  Nach  Angabe 
dei  in  höherem  Lebensalter  befindlichen  Tri^ers  nahm  ihre  Zahl  von  Jahr  zu  Jahr  zu, 

Fig.  237. 


Scharf  nmschriebeiies  Cavemom  aber  der  Flexorensehnenscheide  des  linken  Zeigefingers. 
Leipziger  Universit&ts-Poliklinik  (Friedrich). 

während  ihre  Entwickelung  erst  in  den  80er  Jahren  ^des  Lebens  begonnen  haben 
•oUte.  Die  Aussaat  der  Neubildungen  schnitt  genau  oberhalb  des  Handgelenkes  ab ; 
die  Unterarme  waren  frei.  Von  Esmarch  und  Schuh  liegen  ähnliche  Be- 
obachtimgen  vor. 

Ein  nicht  als  solches  diagnosticirtes,  nur  als  cystische  Geschwulst  imponirendes, 
seharf  umgrenztes  Cavemom  von  Wallnussgrösse  median  über  der  Beugefläche  der 
3(ittelphalanx  des  linken  Zeigefingers  haben  wir  kürzlich  bei  einem  22tjährigen 
Burachen  operirt  (s.  Fig.  237).  Die  Greschwulst  war  angeblich  in  letzter  Zeit  rasch 
gewachsen  imd  machte  beim  Gebrauch  des  Fingers  Beschwerden.  Die  Haut 
war  mit  dem  deutlich  fluctuirenden,  nicht  compressiblen  Tumor  fest  verwachsen 
und  sehr  verdickt.  Die  Geschwulst  schimmerte  nicht  durch;  sie  communicirte  weder 
mit  Sehnenscheiden  noch  Gelenken  und  machte  keinerlei  Bewegungen  mit.  Das 
Measer  legte  eine  an  linsenbreiter  Basis  mit  der  Sehnenscheide  fest  verwachsene 
cavemöse  Geschwulst  mit  grossen  Hohlräumen  frei. 

Zuweilen  verdrängen  Cavemome  tieferen  Sitzes  bei  Volumzunahme 
benachbarte  Muskebi  und  Weichtheile  und  können  durch  die  Viel- 
facherigkeit  ihrer  Anlage  recht  grosse  technische  Schwierigkeiten  für 
die  operative  Entfernung  bieten,  die  bei  raschem  Wachsthum  das  einzig 
zu  empfehlende  wirksame  Mittel  bleibt.  Meist  kommt  man  jedoch  ohne 
grosseren  Blutverlust  mit  vorsichtigem  Vorgehen  vom  Randgebiete  aus, 
Abbinden  der  zuführenden  Gefassbahnen  und  totaler  Exstirpation  zum 
erwünschten  Ziele. 

Teleangiektasien  sehen  wir  ebenfalls  ausschliesslich  an  den 
Racken-  und  Seitentheilen  von  Hand  und  Fingern.  Wir  beobachteten 
sie  meist  vergesellschaftet  mit  anderen  congenitalen  Bildungs-  und 
Gefassanomalien:  Lymphangiomen,  umschriebenen  und  diffusen  Fett- 
hypertrophien, elephantiastischen  Bildungen  (einmal  diffuser,  cystischer 
SchweissdrOsendegeneration). 

Gerade  hier  reichen  sich  die  Beobachtungen  mit  den  zuerst  von 
Czerny  gesicherten  Untersuchungsergebnissen  die  Hand,  wonach  den  Ge- 
fässscheiden  eine  ursächliche  Bedeutung  für  das  Zustandekommen  elephan- 
tiastischer  Veränderungen  zukommt.   C  zerny  beobachtete  an  den  grösseren 
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GeßlsBen,  welche  von  der  Fascie  ausgehen  und  zwischen  die  Läppchen 
des  subcutanen  Gewebes  emporsteigen,  eine  Vermehning  der  die  Adventitia 
begleitenden  Zellen,  welche  zum  Thcil  die  Form  der  Wanderzellen,  zum 
Theil  diejenige  embryonaler  Bindegewebszellen  besitzen.  Diese  ZeUver« 
mehrung  begleitet  auch  die  Gefiässchen,  welche  die  in  den  oberen  FetÜagei] 
liegenden  Drüsenknäuel  umspinnen,  dagegen  nur  spärlich  diejenigen  Ge- 
fässe,  welche  in  die  eigentliche  Cutis  eindringen.  Auch  die  geschwulstig 
entarteten  Spinalganglien  der  den  elephantiastischen  Bezirken  entsprechenden 
Nervenstämme  wiesen  einen  blutgefkssreichen,  weissen,  leicht  ausschäl. 
baren  Kern  auf. 

Von  J.  Bell  ist  an  der  oberen  Extremität  die  prognostisch  schwere 
Affection  des  „Aneurysma  per  anastomoses*",  von  Virchow  ak  Aneu- 
rysma racemosum,  von  Kobin  als  Tumeur  cirsoYde,  von  0.  Weber  ak 
Phlebartiektasie  beschrieben  worden.  Krause  hat  einen  Fall  Stro- 
nieyer's  eingehender  Durcharbeitung  unterzogen:  Sackartige  Ausbucli-  1 
tung  der  Arterien  und  Venen,  vorwiegend  die  feineren  VertLstelungen  j 
betreffend,  zeichnen  das  Krankheitsbild  aus;  Venen  und  Arterien  gehen 
unter  mannigfacher  Aufhebung  des  capillaren  Zwischenstromes  un* 
mittelbar  in  einander  über.  Gefahr  der  Berstung  indicirt  multiple  Ab- 
bindungen, noch  besser  Ablatio. 

Charakteristisch  für  diese  Gefassgeschwülste ,  deren  meist  trauma- 
tische Entstehung  als  erwiesen  erachtet  werden  kann  (v.  Bramann),  m 
das  Bestehen  eines  pulsatorischen  Schwirrgeräusches  mit  centripetaler  Port- 
leitung desselben  (v.  Bramann).  Nur  in  dem  Wolf  rechen  Falle  ward 
es  vermisst.  In  dem  einen  Falle  Nicoladon i's  bestanden  zwei  kleine, 
selbständig  pulsirende  Venensäcke  auf  dem  Dorsum  der  Hand,  während 
das  gesammte  Arm-  und  Handvenensystem  hochgradig  ektatisch  war.  Sicht- 
und  fühlbar  war  die  Venen  pulsation  in  dem  von  Ho  ff  mann  aus  der 
Greifswalder  Klinik  berichteten  Fall  von  Aneurysma  cirsoideum  der  Hand, 
sowie  dem  Wi  d  e  n  m  a n n 'sehen  aus  der  v.  B  r u n  s'schen  Klinik,  welchen  eine 
Contracturstellung  der  Finger  und  Oedem  der  Hand,  zufolge  entstAndener 
Geschwürsbildung,  begleitete.  In  diesem  letzteren  Falle  musste  7  Tage 
nach  Unterbindung  der  Brachialis  die  Ablatio  humeri  ausgeführt  werden. 
Das  Präparat  zeigte  abnorme  Verbindung  zwischen  Art.  interossea  communis 
und  einem  tiefen  Aste  der  Vena  cephalica. 

Als  arterielles  Kankenangiom  ist  von  Heine  eine  echt* 
Gefüssgesch Wulstbildung  beschrieben  worden,  welche  in  einer  bald  mehr, 
bald  weniger  circumscripten  Erweiterung  eines  bestimmten  arteriellen 
Gefassbezirkes  bis  zu  seinen  capillaren  Endverzweigungen  hinein  besteht. 

Wagner,  der  einen  Fall  von  pulsirendem  Rankenangiom  am  Zeige- 
linger  der  rechten  Hand  aus  der  Bruns'schen  Klinik  mitgetheilt  hat,  hat 
den  casuistisclien,  klinischen  und  anatomischen  Details  eingehende  Würdigung 
widerfahren  lassen.  Er  legt  Gtjwicht  darauf,  dass  88  Procent  aller  Ranken- 
angioine  congenital  aus  Teleangiektasien  hervorgegangen  sind,  wie  es 
Heine,  Körte  und  Schuck  für  diejenigen  des  Kopfes  schon  in  hohem 
(irade  wahrscheinlich  gemacht  hatten,  während  nur  12  Procent  traumatischen 
Ursprungs  sind.  Teleangiektasien  bestehen  der  Hauptsache  nach  aus 
kapillären;  beim  Angioma  art.  racem.  aber  haben  sich  aus  diesen  Gefaaae 
höherer  Ordnung,  Arterien,  entwickelt.  Wagner  konnte  insgesammt 
IG  Fälle  aus  der  Literatur  zusammenstellen. 

Sobald  ihre  ()perir])arkeit  sich  als  zuverlässig  erweisen  lässt,  sind 
sie   mit   dem  Messer  zu  entfernen.     Mehrfach  sind  namentlich  auf  die 
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ümpfehlung  Thiersch^s  hin,  so  auch  bei  einem  Rankenangiom  der 
Hand  in  Thiersch's  Klinik,  mit  Erfolg  Schwalbe'sche  Alkohol- 
injectionen  verwandt  worden:  alle  2 — 3  Tage  je  0,5—4  ccm  40  bis 
80procentigen  Alkohols. 

4.  Lipome  kommen  verhaltnissmässig  recht  selten  an  Hand  und 
Fingern  vor.  Sie  treten  uns  entweder  als  diffiise  Wucherung  des  cutanen 
Fettgewebes  entgegen  (siehe  den  Abschnitt  über  „congenitale  Hyper- 
trophien*) oder  als  abgegrenzte  Geschwülste.  Aus  kleinen  Fettknötchen 
heraus  nehmen  sie  ihre  Entwicklung. 

Die  Diagnose  der  Lipome  imterliegt  nicht  selten  Schwierig- 
keiten. Zahlreiche  Verwechselungen  sind  vorgekommen  mit  Hygrom 
(Boinet),  Ganglion  und  sogar Enchondrom.  Namentlich  können  Pseudo- 
Huctuation  und  ein  ab  und  zu  auch  an  den  Lipomen  zu  beobachtendes 
feines  Knirschen  Anlass  zu  Verwechselungen  geben  (Volkmann  beob- 
achtete sogar  an  einem  Handlipom  PeUucidität).  Doch  ist  die  den 
Lipomen  eigene  Wachsthumsrichtung  von  grossem  diagnostischem  Werth. 
Wälirend  die  Hygrome  als  «Zwerchsack'^bildungen  gerade,  entsprechend 
dem  volaren  Sehnenscheidensack,  unter  dem  Lig.  carpi  transv.  sich  nach 
aufwärts  entwickeln,  überschreiten  Lipome  nie  die  durch  das  feste  Band 
gesetzte  Grenze,  entwickeln  sich  vielmehr  längs  der  Metacarpalknochen 
nach  den  Fingern  zu,  können  jedoch  auch  (Fälle  von  Perassi,  Bryant, 
Hodges,  Wahl)  die  Metacarpalia  auseinander  drängen  und  am  Dorsum 
wieder  als  Geschwülste  erscheinen.  An  den  Fingern  ist  bis  auf  eine 
Ausnahme  stets  die  Volarfläche  Sitz  der  Lipombildung  gewesen.  Die 
Lipome  des  Handrückens  können  nur  bei  oberflächlicher  Untersuchung 
zu  diagnostischen  Missdeutungen  Anlass  geben. 

Von  Sprengel  ist  zuerst  das  Lipoma  arborescens  der  Sehnen- 
scheiden beschrieben  worden.  Bei  seiner  grossen  Seltenheit  und  der  Ver- 
wandtschaft der  Symptomatik  wird  es  leicht  unter  der  Diagnose  des  zotten- 
bildenden  Fungus  gehen  können  und  erst  durch  Freilegung  mit  dem  Messer 
erkannt  werden. 

Die  Entfernung  der  grossen  Palmarlipome  gelingt  meist  leicht. 
Küster  entfernte  bei  einem  4jährigen  Knaben  ein  vom  Ulnarrand  des 
kleinen  Fingers  bis  zum  Ellenbogen  reichendes  Lipom. 

5.  Echte  Fibrome  der  Cutis  gehören  an  Hand  und  Fingern  nicht 
zu  den  seltenen  Befunden.  Ihr  Ausgangsgewebe  sind  jedoch  noch 
häufiger  Fascia  palmaris  und  ihre  Ausstrahlungen  an  den  Fingern, 
sowie  die  Sehnenscheiden  und  Sehnen,  selten  Gelenkapparat  und  Periost. 
Die  ersten  Anzeichen  der  Dupuytren'schen  Contractur  der  Palmar- 
aponeurose  können  als  isolirte  oder  multiple  kleine  Fibrome  in  der 
Hohlhand  imponiren.  Fibromähnliche  Sehnencalli  stellen  ($.  oben)  die 
häufigste  Ursache  des  schnellenden  Fingers  dar. 

Von  der  Sehne  ausgehende,  bis  kirschgrosse  Fibrome  sahen  wir  bei  einem 
l:]!jährigen  KDaben.  einem  22|jährigen  Mädchen  und  einem  40jährigen  Mann. 

6.  Atherome  kommen  am  Dorsum,  doch  nie  in  der  Hohlhand 
vor.  Die  hier  zu  beobachtenden  Epidermiscysten  (Cyste  epidermique, 
Tumeur  perl^,  Dermoide,  Cyste  sebac^e)  sind  wohl  zum  guten  Theil 
als    durch    Traumen   entstandene   Bildungen    (Reverdin,   Le  Fort, 
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Garr^  u.  A.)  aufzufassen.  Ihre  Deutung  hat  den  Rahmen  der  Di«. 
cnssion  noeh  nicht  verlassen.  Franke,  welcher  für  sie  die  Beseichnoog 
Epidermoide  eingeführt  sehen  möchte,  will  nur  dem  geringeren  Pro* 
centsatz  unter  ihnen  die  traumatische  Oenese  zugestehen.  Wir  selUt 
möchten  uns,  gestützt  auf  eigene  Erfahrungen  und  Beobachtungen,  die 
wir  anamnestisch  und  mikroskopisch  eingehend  geprüft  haben,  doch 
auf  den  Boden  der  Ueverdin-Oarr^^schen  Anschauung  der  ätiologi-* 
sehen  Bedeutung  des  Traumas  stellen. 

Klinisch  haben  die  fraglichen  Epithelcysten  grösste  Aehnlichkeit 
mit  Atheromen,  sind  von  Hanfkom-  bis  Haselnussgrösse,  zeigen  platte, 
rundliche  Oberfläche,  fühlen  sich  knorpelhart,  prallelastisch  oder  deut- 
lieh   fluctuirend   an.     Die   bedeckende  Haut  ist  verschieblich  oder  bei 


Fig.  238. 


Epitlielcysto  iler  Holilhaiid.    Leipziger  Universit&U-PoUklinik  (Friedrich). 

^nisserer  Entwickelun^  des  Tumors  gespannt,  zeigt  Schrunden,  Schwieto 
und  Schülforuiigen  und  hin  und  wieder  noch  makroskopisch  nirbige 
^^M•än(lorlln^en.  Uirr  Entwicklung  erstreckt  sich  nicht  selten  über 
Monate    und  Julire;    fast   ausschliesslich   sind  Männer  Träger  der  öe* 


m. 
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die.  Nie  sind  sie  im  Kindesalter  beobachtet  worden,  nur 
lims weise  bei  Frauen;  bevorzugt  ist  der  Zeigefinger,  danach 
igefläche  der  anderen  Finger,  seltener  ist  die  Palma  Sitz  der 
ulstbildung.  Die  von  uns  beobachteten  3  Fälle  betrafen  stets  die 
Eland  (2mal  die  Palma  manus).  Verletzungen  durch  Schnitt, 
Biss,  Quetschimg  gehen  der  Entwicklung  voraus.  Kummer 
ine  solche  Epithelcyste  um  einen  Fremdkörper  (Nadelspitze) 
gebildet.  Die  traumatische  Einstülpung  eines  vasculari- 
regenerationsfähigen  Epidermistheiles  ist  die  Voraus- 

Fig.  289. 


Multiple  Enchoudrome  der  linken  Hund.    (v.  Bruns'sche  Klinik.) 

lg  zu  ihrer  Entstehung;  die  allseitig  im  Cutisgewebe 
»mmene  Exstirpation  ist  das  einzig  zuverlässige  Mittel  zur  Vor- 
5  des  Recidivs. 

e  werden  nicht  von  einer  den  Atheromen  ähnlichen  derben,  son- 
iist  zarteren,  kemarmen  Bindegewebskapsel  umschlossen;  darauf 
den  äusseren  Deckepithelschichten  ganz  analog  angeordnete,  mehr 
cubische  Zellschichten  mit  deutlichen  grossen  Kernen;  die  cen- 
Epithelmassen  wandeln  sich  in  grützartigen,  Cholestearin  ent- 
n  Brei  um,  welcher  nie  Haare  oder  anderweite  Gebüde  epithelialer 
nung  enthält. 

Wahre  Neurome  und  als  Neurome  gedeutete  paraneurotische 
ne  verdanken  an  Hand  und  Fingern  fast  immer  Traumen  ihre 
ung.  Nicht  selten  sind  Fremdkörper  (namentlich  Glassplitter)  als 
aittelbare  Ursache   der  Neubildung   in   ihnen  gefunden  worden. 
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Einen  sehr  eigenartigen  Befand  multipler  Neurofibrome  im  Verlaufe  i 
N.  ulnaris,  vom  Lig.  carpi  bis  zur  Ringfingerspitze,  haben  neuerdings  Keen  g 
Spill  er  beschrieben.  Bei  einem  47jährigen  Patienten  mit  starken  neuralgiicl 
Ulnarisbeschwerden  fanden  sie  zahlreiche  Fibrome  im  Nerven,  welche  sich  Ui 
mit  dem  Messer  ausschälen  Hessen. 

Wir  sahen  im  Anschluss  an  Glassplitterverletzung  des  N.  medianm  m 
1  Jahre  die  Bildung  zweier  bis  bohnengrosser  intermediärer  Neurome. 

Fig.  240. 


Miiltipli^  Encliondrüme  der  linken  Hand  (Röntgof^ranim  von  Fiff.  209). 

8.  Mittelhandknochoii  und  Phalangeu  sind  ein  Prüdilectionsori ! 
die  Entwicklung^  multipler  Eurkondrome.  Zuweilen  entwickeh 
sich  zu  monströsen,  bis  kindskopfgrossen  Gebilden.  Sie  gehören,  i 
lange  sie  aus  reinem  Knorpelgewobe  bestehen,  zu  den  gutartig 
Geschwülsten  (Fig.  230  u.  240). 

Von  V.  Kecklinghausen  ist  zuerst  auf  das  Zusammentreffen  von  n 
tiplen  Knchondronien  mit  multiplen  GefUssgeschwÜlnten  hingewiesen  worden; 
Hess  an  einer  wegen  enormer  Knchondrome  amputirten  Hand  die  yorhande 
cavemösen  Angiomo,  welche  von  einer  deutlichen  Kapsel  umichlossen  waren  i 
Phlebolithen  enthielten,  aus  der  Venenwand  hervorgehen  und  leitete  am 
primären  Gefässaplasie  die  secundilre  Knochen-  bezw.  Knorpelstönmg  ab.  Ki 
ihm  sind  analoge  Befunde  von  Stendal,  Kryger  und  Nehrkorn  beiid 
worden. 


Chondrome  und  Osteome  der  Hand  und  Finger. 
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Ihre  operative  Entfernung  hat  keine  Schwierigkeiten;  nur  ist  die 

radieale  Entfernung  der  Geschwulstbasis  erforderlich,    weil  sonst 

he    Recidive    nicht    ausbleiben.     Andererseits    können    im   Mark- 

be  der  Nachbarschaft  eingebettete  Enchondronikeme,  welche  sich 

operativen  Vorgehen  entzogen   und   latent  blieben,    secundär  zur 

ickelung  gelangen  und  Re- 

?  vortäuschen.  Fig.  241. 

Das  Wachsthum  der  En- 

Irome  pflegt  mit  der  Beendi- 
des  allgemeinen  Wachs- 

s  nicht  zu  sistiren;  kommt 

ihnen  zu  r^ressiven  Meta- 

hosen.     zu     myxomatöser 

neration  und  sarkomatöser 

audlung     des     Zwischen- 

bes.    so    documentirt   sich 

der  sehr  maligne  Charakter 

1  Metastasenbildung. 
Von  Interesse  dürfte  folgender 

HS  beobachteter,  durch  Renten- 

esen  anamnestisch  unbeeinträch- 
Fall    sein.     Eine    65jährige, 

abin  sich  vollgesnnd  fühlende 

itin  zog  sich  eine  Splitterstich- 

zong  des  rechten  Daumens  zu; 

ntferute  selbst  den   fast    1  cm 

n  Holzsplitter  und  behandelte 

Vunde   mit    indifferenten    üm- 

m;  als  nach  einer  Reihe  von 

en    die    Wunde    noch    immer 
zuheilen  wollte,  aus  ihr  her- 

rielmehr    , wildes    Fleisch'    zu 

)rn    begann,    begab    sie    sich 

handlung  eines  Arztes,  welcher 

ngen  und  Salbenverb&nde  appli- 
Wiedcr  verstrichen  Wochen; 

wiederholter  intensiver  Aetzun- 

eigten  die  Fleischwarzen  immer 

kes  Wachsthum;    mit   dem   in 

41  abgebildeten  Befund  trat  sie,  11  Wochen  nach  der  Splitterverletzung,  in 
Die  Diagnose  des  malignen  Neoplasmas  veranlasste  die  so- 
Schon  palpable  kleine  Drüsen  in  der  AxiUa 

n  mit  entfernt.    Das  Mikroskop  stellte   den  Primärtumor  als  Myzochondro- 

n  fest;  in  den  Axillardrüsen  fanden  sich  prächtige  Knorpelmetastasen;  nach 

laten  fand  sich  die  Kranke  wieder   mit  metastatischem  Tumor  in  den  sub- 

alen  Drüsen  ein,   während  örtlich  und   längs   des  Arms  nichts  von  Recidiv 

'.    Nach  wenigen  Monaten  erlag  sie  der  allgemeinen  Geschwulstkachexie. 

9.  Umschriebene  periostale  Osteome  sind  an  den  Fingern  trotz 
ielfachen  Gelegenheit  traumatischer  Insulte  nicht  häufig  zu  beob- 
n.     Ihre   richtige  Deutung  ist,    dank  der  Härte  der  Geschwülste, 

idbnch  der  praktischen  Chirurgie.    lY.  31 


Myxochondrosarkom  des  rechten  Daumens. 
Leipziger  Universit&ts-Poliklinik  (Fr i  e  d r i  üh). 


e  Behandlung. 

e  Ahnahme  des  ganzen  Daumens, 
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meist  leicht,  Ihre  Basis  ist  eine  breite.  Vielfach  verursachen  sie  nur  i 
unerhebliche  Störungen  für  den  Gebrauch,  dass  ihre  Entfernung 
oder  nur  aus  kosmetischen  Grün  «Jen  begehrt  wird.  In  dem  hier  rÖtttj 
graphisch   wiedergegebenen  Falle    eines   die  ganze  vordere  F!äcb  Ja 

Fig,  242. 


Osteoiua  (ibal.  U.  de«i  MittelAngcrs.    Leip2ig«fr  UniTer§itfttA-Polikliiiik  (Prii«<it  i. m 


Mittelphalanx  einnehmenden  Osteoms  war  trotz  der  si^arkeu  Abhd 
der  Sehnen  die  Functionsstöruug  zufolge  des  langsamen  Wachst! 
der  Geschwulst  eine  sehr  geringe. 

Ebenso    sind   bei    multipler    cartilaginärer   ExostosenbiUi» 
chondrale  Osteome  an  den  Fingern  selten  zu  beobachten:  nur 
kleine  Osteome  tinden  sich  da  gdegentlicb  an  den  Hand  würz  ^ 
Wesentlieh    bedeutsamer   für    die    Hand    sind    die    mit    der   h 
bildung   oft    einhergehenden    Defecte,      Besonders    häufig    ist  die 
ostosen-  und  Defeetbildung  der  Ulna,  welche  ihrerseits  eine  patli  '  r '^^ 
Ul mirfl e X ionssteil  11  ng    der    Hand,    unter  gleichzeitiger   Sublux 
proximalen    Radinsendes    im    Gefolge   hat.     Bessel-Hngen    lut 
sülcheu  Fällen  Functionscorrectur  durch  Resection  des  unteren  Htidn 
endes  angestrebt, 

H).  Sarkome    am   unteren  Radius-   oder  ülnaende,    der  kk 
Hand  Wurzelknochen,  an  den  Metacarpen  oder   Phalangen  neli* 
Entwickelung  vorwiegend  von   der  Spongiosa,  viel  selt-ener  vot 
und    sind    häufiger   weiche  Spindel-   als  Rundzellensurkomcs 
treten  fast  immer  solitär  auf,  erreichen  beträchtliche  Grösse  und  U 
die  Structur  der  ergriffenen,  allmälig  vollständig  destruirten  KarM*h<f» 
abschnitte  so  in  sich  aufgehen^  dass  der  Zusammenhang  des  betreffend 
Knochens    völlig    gelöst,    seine    anatoniLsehe    Fnigrenzung    nicht 
möglieh  ist.    Die  Knorpeltheile  verhalten  sich  flir  gewöhnlich  de 
schwulstbüduug  gegenüber  sehr  lange  resistent  und   sind   zuw^ 
einzige  Hinweise  der  Topographie  noch  inmitten  der  Oeschi 
vorhanden.    Bei  dem  Oetassreichthura,  welcher  diese  Geschwöktr  ' 
auszeichnet,  gehören  sie  zu  den  durch  die   Metastasirung 
die   wir  kenneu.     Fast  ausschliesslich  ist  das  jugendliche  nnd  nitl 
Lebensalter  von  ihnen  befallen. 

Die  sich  alt)  RiesenEelUarkome  nachmals  unt«r  dem  Mth 
inanifestirenden  Geschwülste   haben  demgegenüber  fast  immer 
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iT  Sehnenscheideu  zum  Ausgangspunkt.  Ihre  Häufigkeit  tritt  hinter 
jenigen  an  den  langen  Röhrenknochen  zurück.  Wir  haben  solche 
on  bei  10jährigen  Knaben  und  mehrfach  bei  Männern  mittleren 
jensalters  an  den  Phalangen  exstirpirt  und  uns  von  ihrer  ana- 
lischen  Basis  und  ihrem  mikroskopischen  Aufbau  tiberzeugt.  Ihre 
vgnose  ordnet  sich  derjenigen  der  Riescnzellsarkome  überhaupt  unter, 
also  eine  relativ  günstige. 

Laaenstein  konnte  röntgographisch  zahlreiche  Geschwulstmetastasen  theils 
ier  Rinde,  theils  im  Mark  der  Metacarpalia  und  Phalangen  nachweisen,  welche 
iie  Kategorie  der  , Myelome'  zu  gehören  schienen  und  einem  Primärtumor  des 
lUTB  folgten. 

Fibrosarkome  können  sowohl  von  Nerven-  als  Sehnenscheiden 
e  Entstehung  nehmen.  Letztere  sind  nach  unseren  eigenen  mikro- 
)pischen  Beobachtungen  häufiger,  als  es  den  literarischen  Notizen  nach 

Fig.  248. 


Fibrosarcoma    t\ig.   indic.  sin.    bei   ISjäbrigem   Knaben. 
Leipziger  Univernitäts-Poliklinik  (Friedrich). 

11  Anschein  hat.  Ebenso  bei  einem  12jährigen  Knaben  wie  bei  einem 
jihngen  Manne  und  in  einer  ganzen  Reihe  von  Kranken  in  den 
nschenjahren  haben  wir  den  unzweifelhaften  Beweis  der  Sehnen- 
heideogenese  im  Mikroskop  zu  erbringen  vermocht.  Auch  ihre  Be- 
Jidlnng  kann  nur  in  radicaler  Entfernung  mit  dem  Messer  bestehen. 

11.  Epithelialcarcinome,  fast  ausschliesslich  dorsalen  Sitzes, 
twickeln  sich  zuweilen,  manchmal  geradezu  unter  dem  Auge  des 
ihs,  aus  vormaLs  benignen  Qeschwürsbildungen,  Narben  oder  aus 
ttzen.  Rudolf  Volkmann  hat  die  Bösartigkeit  der  aus  angeborenen 
inen  heraus  sich  entwickelnden  Krebse  hervorgehoben,  gegenüber 
r  fiatartigkeit  derjenigen ,  die  aus  erworbenen  Warzen  heiTorgehen. 
B  maligne  Veränderung  gibt  sich  meist  durch  plötzliche  Umfangs- 
uhme,  durch  Verhärtung  von  Rand  und  Boden  der  Geschwüre,  bei 
inen  durch  beginnende  spontane  Ulceratiou,  Neigung  zu  Blutungen 
I  oft  lästiges  Jucken  kund.  Wir  selbst  haben  mehrfach  diesen 
Bg  der  Entwickelung  an  Kranken  verfolgen  können,  welche  wegen 
ier  Entfernung  ihres  Heimathsortes  nur  selten  uns  consultirten  oder 
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wegen  Messerscheu   zeitig    vorgeschlagene   blutige   Mii 
weigerten,  um  dann  doch  zum  Messer  wieder  ihre  Zuflucht  za 

Von   praktischer  Bedeutung  erscheint   mir  die  folgende  Beobachtnaffl 
69jährige  Kranke  trat  in  unaere  Behandlung  mit  einer  Warze  de«  rech  teilt 

Fig.  244. 


Epilhtsliftloarcinoiti  des  HMidrUckeiiJ»     «v.  Brilli8'»Qh«i  Kliatk  « 


räckenfit  die  angeblich  ,aeit  einigen  Woehen"  durch  einen  Stoes  aufgebrochen,  in 
halb  der  letzten  S  Wochen  grosser  geworden  war.  Unsere  klinische  Diagnoae,  1 
danach  mikroßkoptsche  Bestätigung  fand,  lautete  auf  EpitbeHalcarcinom,  Wtri 
dirten  weit  im  Gesunden  und  konnten  den  Defect  noch  beqoem  durch  Nabtrereii 
Gubitale  und  axillare  Drüsen  gaben  nicht  den  geringsten  Palpationsanbali  fUr  1 
fltasirung:  auch  die  bekannte  relative  Gutartigkeit  der  Extrem! tlLtencamnoiael 
uns  daher  von  einer  eingreifenden  Drüsenaugrliumung  Abstand  nehmen.  Vd 
2  Jahre  später  kam  Patientin  mit  rechtsäeitigem  axillarem  Drüsentumor  von 
apfeJgröa«e;  er  ward  exstirpirt:  mikroskopisch  unzweifelhafte  Epitheliale 
metastase  der  HandrUckengeHchwulät.  Gleichzeitig  wies  uns  Patientin  anf  ^ 
noch  nicht  exulcerirte  Warze  des  linken  Handrückens  hin.  Wir  exstir] 
sie  und  fanden  ganz  beginnendei  auf  maligne  Degeneration  hinweisende  ^4 
Änderungen;  wir  nahmen  nunmehr  auch  die  (wenngleich  nicht  palpatoriach  i 
verdächtigen)  linksseitigen  axillaren  Drüsen  heraus;  in  ihnen  fand 
skopiseh  in  Serienschnitten  nichts  von  Carcinom.  Letsterer  Ein^lf  tkfl  < 
'/i  Jahr  zurück.     Bis  jetzt  ist  Patientin  allenthalben  reci divfrei* 

üeber   das   Zahlen verhältniss   der   Extremitätenkrebse   geWn 
Zusammenstellungen    von    Volk  mann    und    W.    Michael    Aus" 
Danach    entfielen    von    105    echten    EpitheIialcarcinoint*n     tler 
Extremität  64  aut  »len  Handrücken,  3  auf  die  Hohlhand. 

Neben    den    echten   epithelialen    Carcinomen   kommen    £n<io 
krebse,   Myxome  und  Melanosarkome  im  Weichtheilbereich  von  Hf 
und  PingeiTi   ausnahmsweise    vor.     Sie   charakterisiren   sich    frühzeit 
durch   die  Bösartigkeit   iler  Metristasenbildung,    erreichen    mn^ 
ziemliche   Grösse   und   ertbrdeni    insgesammt    unter    allei»    Um« 
rücksichtslose  Abnahme    des  Gliedes  proximal  bis  über  dit*  betrofl 
Lymphdrüsenregionen  hinaus.    Ja,  von  ihnen  wie  den  oben  erwi 
Mjxo- Chondrosarkomen    kann    gesagt    werden^    das»«,    wi»nn    einll 
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die  cubitale  oder  axillare  Metastasirung  erwiesen  ist,  die  Kranken 
wohl  nur  vereinzelt  noch  für  längere  Zeit  am  Leben  zu  erhalten  sein 
«-erden. 
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D.  Operationen  an  Handgelenk  und  Hand. 

Capitel  1. 

ingemeine  Regeln,  Unterbindungen,  plastische  Operationen 

an  den  Sehnen. 

In  den  folgenden  Aosfuhrangen  sollen  nur  operative  Eingriffe  £r- 
'ihnnng  finden,  die  sich  auf  Grund  praktischer  Erfahrung  empfehlens- 
«rth  machen. 

Allein  im  Laufe  der  letzten  4  Jahre  hatte  ich  Gelegenheit,  nicht 
aniger  als  rund  6000  chirurgische  Affectionen  der  Hand  und  des  Hand- 
dflnkea  in  sehen,  zu  behandeln,  event.  zu  begutachten.  Darauf  entMLen 
md  2000  auf  zum  Theil  sehr  complicirte  Verletzungen;  400  auf  Frac- 
iren,  IdOO  auf  Panaritien,  600  auf  schwere  Phlegmonen  der  Hand,  200 
d  Erfrierungen  und  Verbrennungen ,  160  auf  Tuberculosen,  200  auf  Ge- 
liwülste.  Diese  Ziffern  bieten  sonach  für  midi,  abgesehen  von  den  vor- 
ab unter  Thiersch  und  Trendelenburg  gesammelten  Erfahrungen, 
ie  Unterlagen  zu  den  obigen  und  hier  folgenden  Ausführungen  über 
)entiye  Indicationsstellung  und  Technik. 

Bei  den  Operationen  an  Handgelenk  und  Hand  sollen  alle  Schnitte 
ich  Möglichkeit  die  Beugeseite,  die  Fläche  für  den  Fassgriff  an  Hand 
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und  Fingern,  vermeiden;  alle  Lappen  zu  Stumpfdeckungen  soUen  so 
reichlich  aus  der  Volarhaut  entnommen  und  so  dem  Dorsum  zu  fl^elagert 
werden,  dass  die  Nahtlinie  zu  ihrer  Fixation  auf  das  Dorsum 
fällt.  Ebensowenig  wie  die  Beugeseite  sollen  Einschnitte  und  Nähte 
die  End  kuppen  der  Finger  berühren;  hier  soll  ausnahmslos  mit  seit- 
lichen Schnitten  vorgegangen  werden. 

Für  alle  Maassnahmen  in  nicht  inficirtem  Gewebe  ist  peinlichste 
Asepsis  geboten,  da  Entzündungen  häufig  für  lange  Zeit  Empfindlich- 
keit beim  Gebrauch  hinterlassen,  eine  Empfindlichkeit,  die  von  un- 
willigen, arbeitsscheuen  Kranken  nicht  selten  in  sehr  lästiger  Weise 
ausgenutzt  wird. 

In  weitestem  Umfange  empfiehlt  sich  die  Verwendung  der  ört- 
lichen Anästhesie ;  an  den  Fingern  insbesondere  die  Curling-Oberst- 
Reclus'sche  Methode;  im  Bereich  der  Mittelhand  diejenige  nach 
Schleich,  im  Carpalbereich  das  von  Manz,  Hölscher.  Berndt 
erweiterte  Verfahren  nach  Oberst.  Ueber  die  Grenzen  der  conser- 
vativen  Chirurgie  bei  der  Behandlung  von  Finger-  und  Handverletzungen 
haben  wir  uns  oben  schon  gelegentlich  der  betreffenden  Abschnitte 
geäussert.  Nochmals  sei  hervorgehoben,  dass,  wenn  es  auch  ein  wichtiges 
Gesetz  ist,  so  viel  wie  möglich  zu  schonen,  dieses  nicht  in  ein  un- 
verständiges Extrem  ausarten  darf.  Die  tadellose  Weichtheildeckung 
der  Amputationsstümpfe  steht  auch  hier  im  Vordergrunde  des  erstrebens- 
werthen  Heilabschlusses.  Unzureichende  Knochenstumpfbedeckungen, 
dünne,  empfindliche,  dem  Knochen  adhärente,  leicht  zu  Läsionen  neigende 
Narben  schädigen  Gebrauchsfähigkeit  und  Erwerbskraft  mehr  als  eine 
etwas  kürzere  Stumpfbildung  (s.  auch  S.  405  ^ Besonders  wichtige  Ver- 
letzungsfolgen"). 

Es  ist  daher  bei  verstümmelnden  Verletzungen  a  priori  immer 
so  viel  vom  Knochen  fortzunehmen,  dass  die  circulationsgesunde  Haut 
ohne  alle  Spannung  darüber  vereinigt  werden  kann.  Das  gilt  auch 
von  allen  den  Verletzungen  an  den  Fingerkuppen,  wo  gerade  nur  der 
Knochen  durch  quere  Abtrennung  des  Endstückes  blossgelegt  worden 
ist.  Ist  dieses  Endstück  noch  brauchbar,  so  kann  man  seine  Anheilong 
versuchen ;  wenn  nicht ,  so  ist  auf  solche  Verletzungsflächen  nicht  zn 
transplantiren,  sondern  es  ist  lege  artis  zu  exarticuliren  oder  zu  ampn- 
tiren,  der  Knochen  jedenfalls  bis  zur  Möglichkeit  bequemer  Weichtheil- 
bedeckung  zu  opfern. 

Um  dem  Gebot  conservativen  Verhaltens  gerecht  zu  werden^ 
empfehlen  wir  dem  weniger  Geübten,  mit  der  Entscheidung  übe^- 
die  Abnahme  eines  Fingers  abzuwarten,  bis  das  Resultat  der  erreich- 
baren Functionsrückkehr  einigermaassen  vor  ihm  liegt.  Der  Geübte 
wird  meist  rasch  zu  einer  definitiven  Entscheidung  über  Erhaltnnga 
oder  primäre  Wegnahme  gelangen.  Ein  allgemein  gültiges  Gesetz  lisssl 
sich  nicht  aufstellen.  Inmier  aber  soll  zunächst  so  conservativ  wbj^ 
möglich  von  jedem  Chirurgen  verfahren  werden,  wenn  es  sich  uxz 
Verstümmelung  der  ganzen  Hand  handelt,  durch  Maschinen,  Schussebc 
^Wollte  man  hier  sofort  zur  Beschleunigung  der  Heilung  durch  Ikxt^ 
femung  von  Knocheutheilen  oder  ganzen  Fingern  eine  möglichst  aos- 
giebigo  Deckung  der  Defecte  und  Wunden  vornehmen,  so  wOrdev 
durchaus  ungerechtfertigte  Verstümmelungen  zu  Stande  kommeo'  j 
(L  edder  hose).   Wir  haben  oben  bei  Besprechung  der  complicirten  V«r-  J 
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üügen   und    ihrer  Behandlung    diesbezüglichen   Erörteningen   schon 
CQgehend  Rechnung  getragen. 

Für  die  Unterbindung  der  Art.  radialis  über  dem  Hand- 
jelenk  reicht  ein  2 — 3  cm  langer  Schnitt  aus,  welcher  fast  genau  die 
litte  hält  zwischen  Fleicor  carpi  radialis  und  Ansatz  des  M.  supinator 
longus  am  Proc.  stjloideus  radii;  sie  ist  nur  von  Haut  und  Fascie 
bedeckt. 

Die  Unterbindung  der  A.  ulnaris  lasat  sich  ebenso  leicht 
jaedial  vom  Flexor  carpi  ulnaris  ausführen,  dessen  distaler  Ansatzpunkt, 
das  Os  pisi forme,  immer  leicht  palpabel  ist.  Die  Arterie  ist  hier  vom 
klaren  Aste  des  N.  ulnaris  begleitet  und  zieht  dann  über  das  Liga- 
laentum  caqji  volare  proprium  nach  der  Hohlhand  zur  Büdung  des 
oberen  Hohlhandbogens.  Das  Gefäss  begleiten  ausserdem  meist  zwei  Venen, 
yarianten    des  Verlaufs   sind   nicht   selten^    können  jedoch   hier   nicht 

Ere  Besprechung  erfahren. 
Betreffs  der  Unterbindung  bei  Verletzung  der  Hoblhandbögen 
jisen  wir  auf  Sv  399. 
Während  wir  uns  hinsichtlich  der  Behandlung  der  Nerven- 
tzungen  des  Hinweises  darauf  genügen  la^sseu,  dass  sich  vorwiegend 
üe  para neurotische  Naht  emptiehlt,  hatten  wir  oben  schon  ein- 
gehender der  operativen  Jndicationen  und  Nahttechnik  an  den  Sehnen 
ffedacht  und  wollen  hier  nur  noch  wenige  Worte  den  plastischen 
Operationen  an  den  Sehnen  widmen.  Es  ist  zu  scheiden  zwischen 
Sehnen diast äsen  und  Sehnendef ecte  n  ,  zwischen  frischer  Ver* 
letzun^  und  veraltetem  Narbenfaü. 

Frische,  durch  Schnitt  gesetzte  Diastasen  sind,  wie  oben  ge- 
sdiildert,  durch  directe  Naht  zu  behandeln.  Mit  Sehnendefect  einher- 
gehende  frische  Verletzungen  werden  nur  ausnahmsweise  so  liegen, 
Äas-s  unmittelbar  plastische  Operationen  geboten  sind.  Meist  wird  es 
sich  da  um  ausgedehntere  Verletzungen  handeln,  und  man  sichert  sich 
erat  den  reactionslosen  Wund  verlauf,  ehe  man  Sehnen  material  zur 
Plastik  opfert  und  dieses  eventuell  doch  noch  der  Infection  und  Nekrose 
JUibeimfallen   lässt.     Primär   also   fast  ausschliesslich   nur   Sehnennaht 

Hr  operative  Abstinenz! 
f  Für  Fälle  bereits  erfolgter  Narben  büdung  mit  Mangel  an  Sehnen- 
rtion  ist,  wie  gesagt,  zu  entscheiden :  liegt  nur  IHastase,  liegt,  durch 
die  Verletzung  gesetzter  Defect  oder  Defect  durch  entzündliche  Zer- 
störung vor.  Fälle  letzterer  Art  sind  fast  immer  so  gut  wie  aus- 
«chtslos.  die  meist  tiefgehende  Narbenbildung  im  ganzen  Defectbereich, 
die  narbige  Veränderung  der  Umgebung  schliessen  ein  nutzbringendes 
ojjerativps  Ergebnis«  so  gut  wie  vollstiindig  aus.  Von  dem  Berufe  und 
Wunsche  des  Kranken  wird  es  meist  abhängen,  ob  in  solchen  Fällen 
die  Wegnahme  eines  Theils  des  Fingers  oder  des  ganzen  Fingers  nicht 
dag  beste  functionelle  Gesammtresultat  liefert.  Bei  traumatischem 
Defect,  Verlust  eines  Sehnenabschnittes  durch  den  Verletzungsact  selbst 
wird  die  Grosse  des  Defectes ,  der  Umstand,  ob  fine  oder  mehrere 
betroÖen  sind,  entscheidend  sein.  Bis  10  cm  lange  Defecte 
sieh  plastisch  noch  ausgleichen.  Das  operative  liesoltat  lässt 
feichz^itigen  grossen  Defecten   mehrerer   Sehnen   zu   wünschen 
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übrig.     Das    dankbarste  Contiiigent   f&r  Sehnenplastik    an    der 
stellen  Schnittdiastasen  der  Seimen  und  Lähmungen  einer  Muskelg 
bei  Functionserhaltung   der  anderen   dar  (Folgen    cerebraler,  sp 
Kinderlähmung,    sonst    unheilbare,    isolirte    N.    radialis-,    medii 
ulnaris-Lähmungen) . 

Für  die  Schnittdiastasen  haben  wir  drei  technische  Möglichk 

1.  Lappenplastik. 

2.  Unvollkommene  Naht. 

3.  Sehnenüberpflanzung, 

a)  durch  longitudinale  Abspaltung  eines  benachbarten  Se 
theiles  und  Einnähung  dieses  in  den  functionslosen,  dt 
Sehnenstumpf:  intraparalytische  üeberpflanzung  isofu; 
nirender  Sehnen; 

b)  durch   Einpflanzung    des    functionslosen,    distalen   Se! 
stumpfes  in  eine  functionstüchtige  Nachbarsehne  und 
functionelle  Üeberpflanzung  des  paralytischen  Stumpfe 

Die  unter  3   angegebenen  Verfahren  gelten   auch   für  plas^ 
Sehnenverpflanzung  bei  Lähmungen. 

1.  Lappenplastik.     Die  drei  schematischen  Zeichnungen  (Fig 

Fig.  *245. 


!l'') 


Schnittvcrfahren  zar  Sehnenplastik. 

erklären  sieb  selbst  und  überheben  uns  einer  weiteren  Beschrefl 
der  Details.  Wir  sind  mit  den  Erfolgen  der  Technik  a  (Fig. 
bisher  immer  sehr  zufrieden  gewesen. 
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2.  Unvollkommene  Naht  nenne  ich  alle  die  Methoden,  wo  künst- 
A  zwischengelagertes  Material  zu  einer  Narbenbildung  im  Defect- 
ereich  einer  Sehne  geführt  hat,  welche  die  Function  der  Sehne  wieder 
nnöglicht  (Fälle  von  Gluck).  Das  einfachste  Mittel  ist,  die  Sehnen- 
l&mpfe  durch  feine  Seidennähte  zu  verbinden,  welche  leicht  an-,  aber 
^ht  fest  zugezogen  werden  {Fig.  246).     In    der  Figur  sind  nur  zwei 

Fig.  24ß, 


<'■_:__■■■■ -  _ o*; 


SehtienpltLstik  durch  unvollkoram^Dt^  Naht. 


8en  eingezeichnet,   während   es  sich  empfiehlt,   mehrere  einzulegen, 
Aach  dieses  Verfahren  hat  zur  Voraussetzung*    dass  die  narbig  anky- 
losiiten  SehnenstQmpfe   (proximal   und   distal)    erst  mobilisirt   werden, 
Der  Erfolg  des  Verfahrens  ist  unsicher. 
3.  S^hnenttberpflanzung  (Fig.  247), 

Fig.  247. 


"ib«piJtiu&g  Uoftinctionirendeu  Sehiieaiiiaterial^  und  iiilTap&ral]rUsche  lleber|iäaii2titig 
^  IntrafunGtioziene  Im  plan  tat  ion  de»  paralytischen  Stumpfeij. 


Capitel  2, 
Anipiitationeii  und  Exartieiilattoiian. 

Seit  Narkose,  künsthche  Blutleere  und  Asepsis  ihren  Einzug  in 
*e  chirurgische  Technik  gehalten  haben,  sind  Amputationen  und 
*!xarticulationen  so  einfache  chirurgische  Maassnahmen  geworden ,  dass 
^^'i  verständiger  anatomischer  Betrachtung  der  jeweiligen  Aufgabe  sich 
fl«r  Weg  ftlr  das  Messer  leicht  ergibt.  Wir  übergehen  daher  manche 
™uls,  auf  welche  zum  Theil  der  üperationscurs  an  der  Leiche  ein- 
^?eben  hat,  und  begnügen  uns  mit  der  VP^iedergabe  der  Hauptschnitt- 
flllirungen. 

L  Die  Exarticulation  der  Hand  ist  mir  zulässig,  wenn 
lr**m  bmurbliarer  Reststumpf  eines  Theiles  der  Hand  mehr  zu  erzielen 
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ist.  Von  Wichtigkeit  ist  gute  LappeBdeckung,  am  besten  aiis  der  VoUl 
oder  der  RntliaLseite  (Lappen  des  Daumen ballens,  Dubreuilh  Gib 
der  Openitioii :  Krätzige  Valarflexion  der  Hand;  leicht  nach  ui)t«i  e^ 
rexer  Hautlnppenschnitt,  welcher  1  cm  unterhalb  des  Prac.  styl  ui! 
(bei  rechter  Hantll,  des  Proc,  styl,  radii  (bei  linker  Hand)  btgin 
und  1  vm  unterhalb  des  Proc.  stjl.  radii  bezw,  ulnae  endigt,  Duwi 
sebneitiung  der  Extensoren,  der  seitlichen  und  dorsalen  Bandtheil 
Auslösung  des  Carpus;  quere  Durclitrennung  der  volaren  Sehnen 
Bildung  eines  reichlichen  volaren  Lappens  zur  Deckung  mit  Naht 
dem  Dorsum  zu.  Zu  unterbinden  sind  Art.  ulnaris,  radialis,  gelegentli 
ein  Endast  der  Interossea;  hochrt  ichende  Nervenresection  von  Medlani 
Ulnaris  und  Radialis.  Auch  kaun^  wie  erwähnt,  der  deckende  Lapp< 
aus  der  Badialseite  mit  der  Musculatur  des  Daumenballens  mit  Voi 
tbeil  gebildet  werden,  insbesondere  weil  hierbei  jegliche  NarbenbiUm 
über  dem  prominentesten  Btumpftheile ,  dem  Proe.  styloideux  vd 
wegfällt. 

Die  Exarticulatiou  kann  auch  mittelst  Zirkelschnittes  gemüt 
werden,  welchen  man  8 — 4  cm  unterhalb  des  Proc.  stvL  radii  l 
ginnen  liisst 

2.  A  m  p  u  t  a  t  i  n  o  d  e  r  M  i  1 1  e  1  h  a  n  d  mit  Erhaltung  i 
Daumens. 

Diese  Operation  kommt  namentlich  bei  ausgedehnten  Zermalmuogi 
Schnss  und  Aehnlichem  in  Frage.    Man  erwäge  vorher,  was  sich  iif 
von    den    Metacarpen    erhalten   lässt,    um    das  Fassvermögen   oocb 
günstig  als  möglich  zu  gestalten. 

Ziel:  möglichste  Spar iing  einzelner  Metacarpaltheile;  gute  Lapp^ 
ileckung  aus  der  Vola;  wenn  dieses  nicht  möglich,  aus  dem  Dor*i 
oder  anderen  Hautresten  der  Nachbarschaft.  Gang  der  Operation:  < 
möglichst  kräftiger,  halbmond förmiger  Volarlappen  wird  hart  auf  i 
Meta€ar|»en  hin  proximalwärts  abpräparirt  bis  zur  St^elle  der  no^ 
wendigen  Knochendurchtrennung;  querer  Hautschnitt  am  Dorsuiu  li 
unterhalb  der  Höhe  der  nun  folgenden  Knochen absägimg  mit  Stichri^ 
nachdem  noch  vorher  die  Mnu  int  erossei  durchtrennt  wordeo  ^ 
Unterbindung  der  fünf  Art  digitales:  Resection  der  Nerven.    Naht 

3.  Die  Amputation  einzelner  Metacarpaliii  wird  hmi 
jenigen    des   Daumens   am    best-en   so   ausgeführt  (Walther,   trm 
Methode  K   dass  man   das  Messer   bei    starker  Abduction    des  DftUi 
durch    die    Mitte    der    lnt<?r digitalfalte    in    sägenden    Zttgen    hart 
Metacarpus  I    hin    nach    aufwärts   gleiten    lässt,    das  (lelenk    twhtk 
Metacarpus   und  Multanguluni    nuijus  dementsprechend  von  der  ülj 
seit*-  her  eröifnet,  das  Mes?sor  nunmehr  unter  Durchtr- 
theilo  um  d'w  Basis  des  Metacarpus  nach  dessen  Ratii 
und  hier  sägend  nach  abwärts  ftlhrt,  bis  ein  zur  Deckung  auKreid 
Lappen  gebildet  ist. 

Auch  ein  Ovalärschnitt,  mit  der  Spitze  proximal«  der  Basis 
läaat   die  Auslösung   des  M*  f  ^   leicht  bewerkstelligen, 

«mpfiehlt,  die   gesammte  Mn  des  Daumenballens  intatt 

halten    und    die    Auslösung    vermittelst    eines    am   Dorsum    gel 
läng»    der   Ulnnrseite    des    Metacarpus  I   hinlaufenden^    t^    J^v*»' 


angen. 
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i|ri?ßc]oß  Schnittes   zu   bewerk- 

iiQ  iJe^  3.  oder  4.  Metacarpus 
Um  Längsschnittes,  welcher 
iift.    Diese  werden  durch- 
lien  hin  geführt,  bis  zur 
•ion   bezw.  zum  Gelenke  nach  auf- 
.ilia   werden   nach  Möglichkeit  seit- 
i  it  Stichsäge  durchtrennt  bezw.  aus 
ilung.     Sorgfaltige  Naht,  namentlich 
v«m  Narbenbildung  an  der  Vola  lässt 
einem    dorsalen    Längsschnitte    aus, 
der  B&salphalanx  endigt,    die  Ab- 


M»     der     Finger    im    Metacarpo- 
\m  Daumen  und  Zeigefinger  mit  radialer 
mit  ulnarer  Seitenlappenbildung,   am 
-  tilllrschnitt   mit   Spitze   am  Dorsum  geübt. 
'"'^-Tim  her  bei  mittlerer  Beugung  leicht 
(     unter   Knacken   sogar   sichtbar   zu 
1  hdittes  überstrecken  wir  den  Finger. 
vtiir blicher    Bedeckung    des    Metacarpus- 
nm,  i^ind  die  Lappen  bei  der  seitlichen  und 
zu  kurz  zu  bemessen.    Etwas  üeberschuss 
hicrkeit    der  Hand   ganz  und  gar  nicht 
:  ition  sind  mindestens  zwei  Art.  digitales 
iiwärts   daneben  liegenden  Nerven  nicht 
j    fassen,    sondern  zu   isoliren    und  nach 
amputiren.    Beim  Mittel-  und  Ringfinger  ver- 
d  Äü^ngig  I aseptisches  Wundgebiet),  mit  der 
jgers    immer    die   Amputation    des  Metacarpal- 
uin  nochmals  die  Köpfe  der  Nachbarmetacarpen 
und  den  Schluss  der  Hand   möglichst  gut  zu 
leo.     Der   Schnitt   holt  zu   diesem  Zweck   von 
^hf  proximal  über  dem  Rücken  des  Metacarpus  aus, 
'lelenklinie  nach  oben;   man  exarticulirt  zunächst 
»las  Metacarpalköpfchen  bis  über  seinen  chirur- 
autwärts   aus   und   sägt  es  mit  Stichsäge  ab   oder 
Hüls  mit  scharfer  Liston'scher  Scheere. 


\  sirticulation   der  Mittel-   und  Endphalangen 
MS  dessen,  dass  eine  Verlängerung  der  Interphalangeal- 
II  Grund-  und  Mittelphalanx  genau  die  Stelle  über  dem 
anzeigt,  wo  der  Schnitt  zur  Gelenker  Öffnung  zu  setzen  ist 
•     zwischen    2.    und    3.   Phalanx    gibt    keine    zuverlässige 
Hier  hält  man  sich  besser  an  die  alte  Regel,   Va  cm  unter- 
höchsten Gelenkprominenz  bei  starker  Flexion  einen  Einschnitt 
1.     Er  triflft   das  Gelenk  und  gibt  ausreichendes  Weichtheil- 
tir  die  Naht.    Danach  durchtrennen  zwei  leichte  Seitenschnitte 
I^mente,   das  Messer   wird  jetzt  horizontal,   mit  distal  ge- 
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rieh  teter  Schneide  sägeod  an  der  Volarseite  der  Phalanx  nach  ttb 
gefuhrt,   so   dass  man  einen  reichlich  bemessenen  volaren  Wei«*! 
läppen,  womöglich  rait  Einsehlnss  der  Sehneninsertion  des  Flexorj 
fundus,  erhält. 

6.  Bei  Amputation  der  Phalangen  werden  zwei  zur  Decl 
des  voraussichthchen  Knochenstnmpfes   ausreichend   lange  Lappea^ 
Vola    und    Dorsum    gebildet;     hierzu    werden    zunächst    entspre 
Seitenschnitte  angelegt,  danach  deren  Enden  durch  einen  Zirkel! 
verbunden  und  nunmehr  die  kleinen  Lappen  zurückpräparirt.  Funrtiondlj 
nicht   zu   unterschätzen   ist   die  Fixirung    der   Sehnenenden   über  im\ 
Knochenstumpf. 

Die   Entscheidung,   ob  man  exarticuliren   oder  amputtr«> 
soll,    lässt    sich    kurz    dahin    zusammenfassen,   dass    bei    Mittel- 
Endphalanx  auch  ein  kleiner  Phalangenstumpf  noch  einen  wesentlich«] 
FunctloDswert-h  haben  kann,  dass  hingegen  kleine  Stümpfe  der  (inmi*! 
phalanx    eher   im  Wege    als  von  Nutzen  für  den  Gebrauch  sind;  hitfl 
ist,  wie  oben  ausgeführt,  die  Adelmann'sche  Operation  zu  bevorzufeDil 

Bei   septischen  Affectionen   wird  im  Allgemeinen  immer  der  Bs-| 
articulation  vor  der  Amputation  der  Vorzug  zu  geben  sein. 


Capitel  3. 
Bemctioii  des  Haiidgeleiiks. 

Die   Indication    zu    Resection    im    Handgelenk    oder    des   giOMBj 
Handgelenks    geben    Verletzungen     (insbesondere     durch    Schu 
septische  Infection  und  Tu  bereu  lose  ab. 

Was  wir   an  statistischen   Unterlagen   hinsichtlich    der  Schust 
Verletzungen    vor  uns   haben,   bezieht  sich  meist  auf  Erhebungen 
der   voruntiseptischen    Zeit.     Nach   allem ,    was   uns    die  Bekanntsch 
mit  der  Wirkung  der  modernen  Feuerwaffen  lehrt,    wird  vorraua 
Uch   auch   für   die    weitaus   grössere   Zahl    der  Scbussverletzunge 
Handgelenks  ein  conservatives  Verhalten   zunächst   geboten   sein, 
Verletzungen  durch  grobes  Geschütz  wird,  ähnhch  wie  bei  zahlreic 
Maschinenverietzungen ,    diejenige    des    Handgelenks    nur    einen    " 
der  Verstümmelung  von  Hand  be^w.  Unterarm  ausmachen.     Aber 
hierbei  kommen  primär  typische  Resectionen  nicht  in  Frage. 

Hinsichtlich   der  Indicationsstellung   chirurgischen  V^org* 
septischen  Processen    hatten    wir   uns   oben   schon  gelegeüii..., 
Besprechung    dieser    verbreitet.      Die    hierbei   zu    wälilende    (jj>er»ti'^ 
Technik  wij'd  sich  der  Stelle  des  Hauptsitzes  der  Infection  %nzuf 
haben,  oder  es  werden  auch  für  sie  die  gleichen  generellen  technii»ch 
Gesichtspunkte  maassgebend,  wie  sie  die  Tuberculose  des  Hund 
gezeitigt  hat,  die  wir  daher  eingehender  behandehi  möchten. 

Vorausgeschickt   seien   jedoch    noch    einige    kurze   Bemerkuo 
betreffs   der  Prognose   der  Handgelenksresectionen    ttb^   '         '       ^'■ 
die    vielfach    berichteten    relativ    ungünstigen    Functi*» 
viele  Chirurgen   gegenüber   der  Resection   sehr  zurückhat r 

Von     üllt'ii     Frillt^n  .     wo     wir     wt*gt»u     rointtlit  irtt^r 
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theilweiser  Zermalmung  der  Carpalknochen ,  complicirter  Luxationen 
10  primärer  Theilresection  zu  schreiten  genöthigt  waren,  haben  wir 
entweder  geringe  oder  keine  Beweglichkeit  im  Handgelenk  zu  erzielen 
termocht.  Das  Resultat  mag  zumeist  der  Schwere  der  Verletzung 
als  solcher  zur  Last  fallen.  Wir  haben  dafür  aber  in  fast  allen 
diesen  Fällen,  zufolge  Abtragung  aussichtsloser  Knochen  abschnitte, 
relativ  rasche  und  infectionsfreie  Heilungen  erzielt. 

Nicht  viel  anders  steht  es  mit  den  Resectionen  bei  Sepsis!  Wir 
haben  keinen  Fall  nachträglich  zu  amputiren  gehabt,  aber  auch  fast 
ausnahmslos  nur  ankylotische  Gelenke  erzielt.  Doch  gipfelte  auch  hier 
der  therapeutische  Plan  zunächst  immer  in  Coupirung  der  Infection 
mit  allen  Mitteln  von  Drainage  und  Tamponade. 

Hinsichtlich  der  functionellen  Resultate  bei  Tuber cu lose  ist  es 
nun  wesentlich  anders  bestellt.  Namentlich  wenn  sich  Radius-  und 
Ulnaende,  womöglich  auch  noch  ein  Theil  der  distalen  Carpalknochen 
erbalten  lassen,  kann  der  nachmalige  Gebrauch  der  Hand  ein  recht 
befriedigender  sein.  In  den  meisten  Fällen  werden  wir  auch  hier  mit 
Jodoforminjectionsbehandlung  beginnen  (v.  Bruns-Brigel).  Bei  Jugend- 
lieben Individuen  in  den  zwanziger  und  dreissiger  Jahren  ist  ihre  Wirkung 
zuweilen  geradezu  überraschend  und  glänzend  zu  nennen.  Wir  haben 
diese  Thatsache  schon  oben  entsprechend  gewürdigt.  Selbst  in  Fällen, 
wo  nach  den  ersten  Injectionen  eher  Verschlimmerungen  als  Rückgang 
des  tuberculösen  Processes  zu  Stande  zu  kommen  scheinen,  werden 
Ausdauer  und  Fortsetzung  der  Injectionsbehandlung  oft  noch  durch 
scböne  Erfolge  belohnt.  Lässt  jedoch  die  Untersuchung  (namentlich 
aucb  die  röntgographische)  keinen  Zweifel  mehr  darüber,  dass  der 
grössere  Theil  der  Carpalknochen  in  der  Erkrankung  aufgegangen  ist, 
dann  ist,  wenn  nicht  Lebensalter  und  Allgemeinzustand  schon  die 
Amputation  erheischen,  eine  exact  ausgeführte  Totalresection  des 
Handgelenks  noch  sehr  wohl  geeignet,  eine  relativ  grosse  Brauch- 
barkeit der  Hand  wiederzugeben. 

Gooch  ist  der  erste  gewesen,  welcher  wegen  Tuberculose  rese- 
drte;  doch  haben  erst  Textor  und  Fergusson  die  Indication  dazu 
eimgermaassen  begründet  und  erweitert.  Fast  alle  älteren  operativen  Me- 
thoden ermangeln  jedoch  pathologisch-anatomisch  ausreichender  L^nter- 
lagen,  und  hieran  scheitert  meist  ihre  Verwendbarkeit  in  der  Gegen- 
wart. Sodann  haben  Anti-  und  Asepsis  die  unmittelbaren  Folgen  des 
Eingriffs  so  wesentlich  zu  Gunsten  gewendet  und  die  weitere  Gestaltung 
des  Heilprocesses  gefordert,  dass  erst  mit  ihrer  Ausübung  von  einer 
erfolgreichen  Methodik  gesprochen  werden  kann. 

Die  Schöpfung  brauchbarer  Operationsmethoden  knüpft  sich  daher 
erst  an  die  Namen  Lister,  y.Langenbeck,  Ollier,  König  und  Kocher. 

Unter  allen  Umständen  ist  die  Resection  des  Handgelenks  kein 
technisch  einfacher  Eingriff:  alle  Arterien,  Nerven,  Sehnen  und  wo- 
möglich Sehnenscheiden  sollen  geschont,  Theile  des  Periosts  nach 
Möglichkeit  erhalten  werden.  Die  Bandverbindungen  sind  zum  Theil 
enorm  feste,  die  anatomische  Configuration  durch  die  entzündlichen 
Vorgange  verwischt.  Erweichung  der  Knochen,  theilweiser  Zerfall 
machen  andererseits  das  Vordringen  oft  wieder  leichter,  als  erwartet 
wurde.  Alle  Resectionen  sind  unter  EsmarchVher  Blutleere  aus- 
xof&hren. 
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Auf  die  Kriahrung  gestützt,  dass  vielfach  der  infectiöse 
längs  der  complicirten  Gelenkverbindungen  fortschreite,  trat 
für  die  Totalresection  des  Carpus  mit  bilateralem 
schnitt  ein. 


List  er  verfuhr  folgendermaassen :  Er  führte  vom  Proc.  Bt; 
einen  Längsschnitt  in  einer  Ausdehnung  von  2Vt  cm  nach  aufwärt 
auf  dem  Knochen  hin;  vom  gleichen  Punkte,   dem  Proc.  atyloid., 

nach  abwärts  zur  Innena 
Fig.  248.  Metacarpo-Phalangealge 

nur  einen  Hautschnitt,  i 
meidung  von  Abductor 
long.-,  Extensor  poll.  loi 
brevis-Sehne,  verfängerti 
diesen  Schnitt  bis  sur  M 
Badialrandes  des  2.  Meti 
löste  danach  die  Ansätse 
tensor  carpi  rad.  long.  un< 
und  hebelte  dementsp 
das  Periost  längs  dieser 
Schnitte  ab.  Sodann  ft) 
einen  zweiten  Schnitt  ! 
vom  Proc.  styl,  ulnae  b 
dem  Knochen  prozimi 
2Vt  cm  distalwärts  su 
metacarp.  V.  Hier  erft 
Abtrennung  des  Ansät: 
Extens.  carpi  ulnaris,  di 
wird  nicht  von  der  H 
trennt;  nunmehr  die  sc! 
Abhebelnng  der  zwischen 
Badial-  und  Ulnarschnitt 
den  Extensorensehne  voi 
Schnitten  aus,  die  Durchti 
der  dorsalen  und  inner 
liehen  Handgelenksbänd« 
löge  Abhebelung  der 
sehnen,  unter  Durcht 
des  Hamulus  ossis  han 
Knochenscheere ,  Herai 
der  Garpalia  mit  Ku)e 
vom  ulnaren  Schnitt  au 
drängen  der  Unterarm! 
durch  den  ulnaren  Schi 
Absägung  unter  Schoni 
Proc.  styl,  ulnae.  E 
fügte  er  die  Eesection  der  Metacarpalbasen  und  des  Multangolv 
hinzu.  Pisiforme  und  Hamulus  hamati  bleiben  stehen;  der  Badif 
wird  genäht,  der  ulnare  in  der  Mitte  offen  gelassen.  XTner 
ist  die  Verletzung  der  Art.  radialis  bei  Ldsung  des  Multangului 
dieses  kann  jedoch  häufig,  weil  selten  erkrankt,  erhalten  bleiben, 
schont,  wenn  möglich,  die  Gelenkenden  von  Radius  und  Ulna  (weg 
und  Supination!)  und  die  Metacarpalbasen.  Der  dem  Lister'scb 
gehen  gemachte  Einwand,  dass  vom  ulnaren  Schnitt  aus  der  Ram 
n.  ulnaris  verletzt  werde,  lässt  sich  entkräften,  wenn  anders  man  den  ] 
gerichteten,  auf  der  Ulna  hinlaufenden  Abschnitt  des  Ulnarschnittee  i 
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Wesentlich  einfacher  und  heutigen  Tages  wohl  fast  allgemein  geübt 
itdie  dorsoradiale  Schnittfiihrang  v.  Langenbeck^s,  wie  sie  1869  auch 
•on  Bö  ekel  schon  geübt  worden  ist.  In  der  Mitte  von  Metacarpus  11 
laginnend,  hart  an  dessen  TJlnarrande  hinlaufend,  wird  der  Schnitt  in  einer 
JLudehnung  von  im  Gkmzen  etwa  9  cm  über  die  Radiusepiphyse  hin  proximal- 
firts  gefiihrt.  Die  gemeinsame  Sehnenscheide  der  Fingerstrecker,  ein* 
icUiesslich  des  Zeigefingers,  muss  unversehrt  bleiben  und  ulnarwärts 
renchoben  werden.  Zwischen  ihr  und  der  Scheide  des  Extens.  poU.  longus 
riid  das  Lig.  carpi  dorsale  bis  auf  den  Badius  eingeschnitten.  Die  Wuud- 
risder  werden  aus  einander  gezogen,  die  Oelenkskapsel  des  Radiocarpal- 
gdenks  längsgespalten  und  im  Zusammenhang  mit  Bändern  und  Penost 
kügehebelt.  Dabei  dringt  das  Elevatorium  in  die  Sehnenfurchen  des  Radius 
HB,  um  schonend  die  Sehnen  sammt  Bandapparat  und  Scheiden  subperiostal 
iinulösen  nnd  ulnarwärts  verschieben  zu  können.  Die  Hand  wird  in 
fokre  Beugung  gebracht,  die  proximale  Oarpalreihe  entfernt  (mit  Nävi- 
eilire  beginnend)  und,  nur  wenn  nöthig,  Multangulum  maj.  mit  fortgenommen. 
Dibei  werden  immer  die  IntercarpaUigamente  scharf  durchtrennt.  Vom 
Qdenk  zwischen  Multang,  majus  und  minus  aus  lässt  sich  nunmehr  leicht 
die  ^stale  Reihe  in  An^ifT  nehmen;  der  Daumen  wird  abducirt,  die  dor- 
«lan  Bänder  der  Oarpo-Metacarpalgelenke  mit  dem  Messer  durcbtrennt, 
«dlich,  wenn  angezeigt,  unter  Ulnarinflexion  der  Hand  die  Gelenkenden 
lOk  Badius  und  Ulna  aus  dem  Schnitte  herausgedrängt  und  abgesägt,  wobei 
db  vorherige  subperiostale  Lösung  und  Schonung  der  Seitenbünder,  ebenso 
wie  die  Rücksicht  auf  den  Kam.  dors.  art.  radialis  nicht  ausser  Acht  ge- 
kaen  werden  darf.  Sollen  noch  die  Metacarpalbasen  mit  weggenommen 
wwden,  so  ist  event.  der  Schnitt  über  den  Rücken  der  Hand  noch  etwas 
n  yerlängem.  Der  Hüter'sche  Vorschlag,  an  der  Ulnarseite  behufs  zu- 
vflriiasiger  Drainage  eine  GegenöfFnung  anzulegen,  wird  gelet^entlich  gern 
idoptirt  werden. 

Olli  er,  der  ebenfalls  bei  jugendlichen  Individuen  nur  Theil- 
Rsectionen,  ExcochleatioDen  nach  Umfang  der  Erkrankung  ausgeführt 
wissen  will,  hat  bei  ErwacLsenen  mit  der  Totalresection  glänzende 
Erfolge  zu  verzeichnen  gehabt.  Er  bedient  sich  fast  genau  des  Langen- 
leck*schen  Schnittes  und  fügt  ihm  einen  ulnaren,  dem  Lister'sclim 
iholichen  hinzu.  Auch  Treves  bekennt  sich  als  Freund  des  Olli  er- 
sehen Vorgehens. 

Geleitet  von  der  Erfahrung,  dass  Radius  und  Ulna  meist  nicht 
mit  erkrankt  sind,  löst  König  unter  Bevorzugung  der  Langen- 
beck^schen  SchnittfÖhrung  nur  in  beschränktem  Maasse  die  Sehnrn- 
iclieicien  vom  Dorsum  des  Radius  ab,  erhält  nach  Möglichkeit  <len 
Gelenkknorpel  des  Radius  und  schält  nur  die  Synovialis  radical  aus. 
Mit  kraftigem  scharfem  Doppellöffel  hebelt  er  zunächst  die  j)r()xiinah' 
Reihe  der  meist  morschen  Carpalknochen ,  dann  die  distale  aus,  unter 
Erhaltung  von  Pisiforme  und  Multangulum  majus.  Hiernach  erfolgt 
noch  gründlichste  allseitige  Entfernung  der  Synovialreste.  Zur  nur 
sosnahinsweise  vorzunehmenden  Abtragung  der  radio-ulnaren  oder  nieta- 
;arpalen  Gelenkflächen  bedient  sich  König  des  Meisseis,  der  Stich- 
ige.  eventuell  bloss  des  kräftigen  Messers. 

Kocher  .schreibt  den  gelegentlichen  Heilausgang  der  Kesection 
nter  volarer  Subluxation  der  Hand  mit  sehr  behinderter  Dorsalflexion 
am  bei  Langenbeck's  Vorgehen  zu  gewärtigenden  Function.sausfall 
tt"  Extensores  radiales  zu,  welche  dabei  an  ihren  Ansätzen  der  Meta- 
ipen  III  und  II  ausgelöst  werden,  und  gibt  daher,  ähnlich  dem  früheren 
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Chassai^iiac'schen   Vorschlage,    einem    alleinigen    dorso-ulnarcu 
Schnitt  von  7 — 8  cm  Länge  den  Vorzug. 

Bei  leicht  radial  flectirter  Hand  wird  der  Hautschnitt  von  der  Mitte 
des  r>.  Metacarpus  gegen  die  Mitte  des  Handgelenks  geführt  nnd  von  da 
in  derMitte  der  Dorsal  fläche  des  Vorderarms  aufwärts.    Der  Schnitt 
schont  am  unteren  Ende  die  Vena  basilica  und  den  Dorsalast  des  N.  ulnaris. 
Nach  Spaltung  der  Fascie  und  des  Lig.  carpi  dors.  commune  eröffnet  der 
Schnitt  am  Handgelenke  die  Sehnenscheiden  des  Ext.  dig.  min.  proprios 
und  Extensor  communis,   welche  radialwärt«  gezogen  werden,   und  unter 
den  Sehnen   die  Kapsel   auf  der  Basis   des  Metac.  V,   auf  Os   hamatom, 
triquetrum  und  Ulna.    Dieselbe  wird  zunächst  ulnarwärts  abgelöst  und  mit 
ihr   die   Sehne   des  M.   ulnaris   ext.   am  Metac.  V.     Nach   oben  wird  die 
Sehne  des   Ulnaris  oxt.  aus   der  Rinne  der   Ulna  herausgehoben  und  die 
Kapsel  rings   um  die  Ulna  abgelöst.     Ist  das  Radio-ulnargelenk  ergriffen, 
so  ist  der  Discus   mit  zu  entfernen.     Das  Pisiforme  bleibt  mit  der  Sehne 
des  Ulnaris   int.  in  Zusammenhang.     Die  Kapselverbindungen  am  5.,  6., 
8.  Metac.   werden   auf   der   Vola,   diejenigen   am   vorderen   Radiusomfang 
gelöst,  während  der  Seimenansatz  des  Radialis  int.  am  Metac.  II  erhalten 
bleibt.   Auf  dem  Dorsum  wird  bis  unter  die  Radialis  extemi  und  Daumen- 
extensoren die  Kapsel  am  dorsalen  Rande  des  unteren  Radiusendes  gelöst 
und   die  Sehnen   aus   ihren  Rinnen   herausgehoben.     Da>i:egen  werden  Eti- 
nächst  die  Sehnen   der  Radiales   extemi  vom  8.  und   5.  Metac.   auf  der 
Dorsalfläche  nicht   abgelöst.     Die  Hand  wird   radiovolar  kräftig  inflectirt 
(luxirt),  so  dass  der  Daumen  mit  der  Radialseite  des  Vorderarms  sich  be- 
rührt und   die  Strettksehnon  auf  die  radiale  Seite  des  Radius   zu  liegen 
kommen.    Am  radialen  Rande  des  Radius  kann  jetzt  die  Kapsel  noch  er- 
giebiger gelöst,  der  Ansatz  des  Supinator  longus  frei  gemacht  werden. 

Als  Vor/üge  dieses  Verfahrens  hebt  Koeher  den  Umstand  her- 
vor, dass  die  Ai)lüsuiig  der  Seluu?  des  Ulnaris  extemus  nicht  dieselben 
Nachtheile  für  die  Dorsalflcxion  habe,  wie  diejenige  der  beiden  Kadiales 
externi;  auch  hätten  tlie  Strecksehnen  bei  dem  dorso-ubiaren  Schnitt 
weniger  Neigung  sich  zu  enthlössen,  als  beim  radialen  Schnitt.  Die 
Bedeutung  <ler  am  meisten  gefährdeten  Extensorensehne  des  kleinen 
Fingeis    stehe   naturgemilss    hinter    der   des   Zeigefingers    weit    zurück. 

Fi>?.  241». 


L  istcr'.'^rho  Scliicno  zur  Nachbt^haixllunK  dor  Hundgelif&kürescctioii. 
mit  !'.{  I><)rHalllf'\ioii  der  Hand. 

Sodann  könne  der  Hamulus  oss.  hamati  leichter  freigemacht  bezv. 
durchschnitten  werden.  Andererseits  gibt  Kocher  zu,  dass  der  Zu- 
gang zum  Multangulum  maj.  und  min.  erschwerter  sei,  und  erkennt 
den  Vortheil  des  «lorsoradialen  Schnittes  in  den  Fällen  an,  wo  die 
Hanpterkrankung  auf  der  Uadialseite  der  Handwurzel  liege. 

Ein  anatomisch  scharf  priicisirter  Operationsplan  kommt  jeden- 
falls <lcm  späteren  Func^tionserfolg  nach  Resection  des  Handgelenke 
selir  zu   Statti'n. 
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I.  Alwctnitt. 

Verletzungen  und  Erkrankungen  der  Hüfte 
und  des  Oberschenkels. 

Von   Professor   Dr.   A*  Hoffa,   Wiirzburg. 


L  Angeborene  MissbilduiigeE,  Verletzimgeii  und 
ErkrankuDgen  der  Hüfte. 

AnatomiBch-phjsiologischö  Vorbemerkungen. 

üie  Hüfte  entöpricht   der  gelenkigen  Verbindung  des  Beckens  mit 
^w  unteren    Extremität,   und    beanöpmcht   demnach   das   Hüftgelenk   hier 
"Miser  grösstes  Interesse. 

An  der  Bildung  des  Hüftgelenks  betheüigen  sich  die  Pfanne  des 
Hfiitlwiiis  und  der  Kopf  des  Oberschenkels. 

Die  von  dem  Darm-,  Sitz-  und  Schambein  gemeinschaftlich  gehüdete 

Pf&nne,  Acetabulnm,  stellt  eine  halbkugelige  Hohlfläche  dar,  welche  sjur 

AiifTuliTiie  des  Oberschenkelkopfes  erst  dadurch  völlig  geeignet  wird,  dass 

ihren  fi-eien  Rand  ein  dicker,  scharf  endigender,  fiiserknoipeliger 

ibrum   glenoidale,  legt,    welcher  ihre  Tiefe  vermehrt  und  eine  an 

uenBeite   betindliche   Lücke,    Incisura  acetabuH,   überbrückt,     Nur 

-'i  ujesem  Knorpölring   zugewendete   Rand   der  Pfanne   ist   von   JCnorpel 

^beitogen,     Ihr   Grund    ist    nur  mit   Synovialhaut   bekleidet   und    enthält 

^^erdem  etwas  lockeres  Fettgewebe. 

Der  Gelenkkopf  des  Oberschenkels  besitzt  annähernd  die  Gestalt  einer 
Äfttrigel.  Wir  sagen  „annähemd^^  weil  die  Kugelgestalt  etwas  abgeflacht 
^-  Dementsprechend  sind  auch  Pfanne  und  Gelenkkopf  nicht  ganz  voll- 
*%dig  congment,  so  dass  sich  die  gegenseitigen  Flächen  nicht  in  allen 
Stellungen  der  Extremität  berühren.  Etwas  unterhalb  des  Scheitels  be- 
lästigt Bich  in  einer  kleinen  Grube  des  Kopfes  dag  Lig.  teres,  welches  mit 
^\hm  Theil  seiner  Bindegewebsfasern  unmittelbar  in  den  hyalinen  Knoi*i)el- 
öi>erz\ig  der  Gelenkfläche  übergeht.  Die  Verbindung  des  Gelenkkopfes  mit 
der  Diaphyse  des  Femur  vermittelt  der  Schenkelhals,  Die  Grenze  dieser 
W^n  letzteren  kennzeichnet  die  Linie,  weltrhe  zwischen  Trochanter  major 
^H  minor  hinzieht  (Linea  intertrochanterica). 

Die  Kapsel  des  Hüftgelenks  verhält  sich  ihrer  Weite  nach  umge- 

1^  jene  des  Schultergelenks»     Während  letztere  an  ihrer  Schulter- 

ition  enger  ist   als  an  der  Befestigungsstelle  am  Oberarm,  ist  die 

rtkskapsel  am  Schenkel  enger  als  an  der  Pfanne,  und  stellt  so  einen 

!dr,  dessen  Spitze  nach  unten,  dessen  Basis  nach  oben  gerichtet  ist. 

•^utsjiringt  an  dem  ganzen  umfang  der  Pfanne,  setzt  sich  dagegen  nicht 

'  ^ß  ganze  Peripherie  des  Schenkelhalses  herum  fest.     Sie  haftet  viel- 

^butii  d«r  pTÄklbcheii  CHimirgie.    IV,    8.  1 
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mehr  nur  an  eleu  vorderen  und  seitlichen  Abschnitten  desselben,  besonders 
an  der  Linea  intertrochanterica  an.  Ihre  hintere  Wand  hat  keinen  un- 
mittelbaren Zusammenhang  mit  dem  Knochen.  Sie  endigt  vielmehr  mit 
einem  scharf  gezeichneten  freien  Rand  und  lässt  nur  die  sie  innen  aus- 
kleidende Synovialis  auf  den  Schenkelhals  übergehen  (Fig.  1). 

Die  Wandungen  der  Kapsel  sind  ungleich  fest  und  dick.  Die 
schwächsten  Partien  ünden  sich  an  ihrer  hinteren  unteren  Umrandung,  dt, 
wo  sich  die  Synovialmembran  auf  den  Schenkelhals  hinüberschlägt.  Auf 
der  vorderen  Seite  erhält  sie  dagegen  bedeutende  Verstärkungsb&nder. 
Das  wichtigste  derselben  ist  das  Lig.  Bertini  oder  Lig.  ileo-femortde  (Fig.  2). 


Fig.  1. 


^\^^ 


FronUlHchnitt  durch  du8  Hüftgelenk  eines  SJfthrigen  Knaben,    (v.  Brunn.) 

il  DnrohHchnitt  des  DurmbeineH.    e  KnorpelHcheibe  zwUchen  den  beiden  oberen  Aeaten  d«f 

Scham-  und  Sitzbeines.    ;m  Unterer  Bchambeinast ,  quer  f^etrofTen,  mit  dem  ebengeiiintti 

Knorpel  durch  den  oberen  Rand  des  Li|?.  obtnratorium  verbunden,    ig  Labram  glenoidcn. 

ta  LiK.  transv.  acet.    Zo  Zona  orbicularis  der  Gelenkkapsel,    ttn^  Epiphyae  des  Trocbuter 

major,    if  Lig.  teres  fem. 


Dasselbe  entspringt  von  der  Spina  antcr.  infer.  des  Darmbeines  in  der 
Breite  von  1  \/t  cm  und  sct/.t  sich,  eine  Breite  von  7  '/t  cm  erlangend ,  in 
zwei  divergirenden  Schenkohi  an  der  Linea  intertrochanterica  anter.  tn. 
Es  erhält  auf  diese  Weise  die  Form  eines  umgekehrten  Y  und  wird  daher 
nach  Bigclow,  der  seinen  bedeutenden  Einnuss  auf  Form  und  Einrichtuog 
der  Hüftgelenksluxationen  besonders  kennen  gelehrt  hat,  auch  Y-Band  ge- 
nannt. Der  gemeinHame  Schenkel  des  Y  ist  oU  sehr  kurz,  da  die  Diver;e^iu 
des  äusseren  und  inneren  Theiles  schon  nahe  am  Ansätze  beginnt.  Diese 
beiden  lutzteren  gehen  ohne  scharfe  Grenze  in  die  übrige  Kapsel  fiber, 
jedoch  nicht  mit  der  ganzen  Summe  ihrer  Fasern.    Von  beiden  Seiten  her 
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Fig.  2. 


n    sich   nämlich  Bündel  ab,  welche  den  Hals  umgreifen   und  sich  mit 

entgegenkommenden  hinter  diesem  vereinigen.  So  entsteht  eine  Band- 
inge, die  Zona  orbicularis,  welche  den  Schenkelhals  in  ähnlicher  Weise 
greift,  wie  das  Lig.  annulare  das  Köpfchen  des  Radius.  Das  Y-Band 
ausserordentlich  stark  und  widerstandsfähig.  Seine  Dicke  übertrifft  die 
Lig.  patellare  und  der  Achillessehne.  Bei  einem  starken  Manne  musste 
i  dasselbe  mit  700  Pfund  belasten,  bis  es  zerriss. 

Weniger  entwickelt  sind  zwei  andere  Verstärkungsbänder  der  Kapsel, 

Ligament,  pubo-  und  ischio-femorale ,  von  denen  das  erstere  vom 
>erculum  ileo-pectineum  zum  Tro- 
nter  minor,  das  andere  vom  Tuber 
lii  zur  hinteren  Kapselwand  zieht. 
Das  bereits  er^'ähnte  Lig.  teres 
«pringt   von    der  Incisura   acetabuli 

führt  dem  Schenkelkopf  seine  Er- 
ningsgefasse  zu. 

Dass    die   Schwere    der   unteren 
reniität  nicht  den  Contact  des  Kopfes 

seiner  Pfanne  aufhebt,  wird  nach 
ersuch ungen  der  Gebrüder  Weber 
ler  Leiche  bewirkt  durch  den  äusseren 
tdnick.  Beim  Lebenden  kommen 
en  diesem  sicher  jedoch  noch  in 
rächt  der  v^ntilartige  Schluss  des 
rum  cartilagineum,  die  Cohäsion  der 
ovia  und  die  Wirkung  der  das 
'tgelenk  deckenden  Muskeln. 

Von   diesen   letzteren    lagern   an 

Innenseite  des  Gelenkes  die  Ad- 
toren,  der  Pectineus  und  Gracilis, 
Q  der  üeopsoas,  Sartorius,  Rectus 
oris  und  Tensor  fasciae  latae,  aussen 
Glutaei,  der  Pyriformis,  Obturator 
mus  mit  den  Gemelli,  der  Quadratus 
oris  und  der  Obturator  extemus, 
en  der  Biceps,  Semitendinosus  und 
iimembranosus. 

Diese     starken     und     kräftigen 
ichtheile  bilden  gleichsam  einen  Wall, 

eher  besonders  bei  noch  reichlich  entwickeltem  Fettpolster  das  Gelenk  der 
»eren  Palpation  äusserst  unzugänglich  macht.  Nichtsdestoweniger  lässt 
i  die  Lage  des  Hüftgelenks  doch  annähernd  sicher  von  aussen  be- 
imen.  Bei  Kindern  träl  nämlich  eine  Ebene,  welche  man  horizontal 
ch  die  Spitze  des  Trochanter  major  legt,  etwa  den  höchsten  Punkt  des 
enkelkopfes.  Bei  Erwachsenen  aber,  bei  denen  dieser  Trochanter  etwas 
sr  steht,  fallt  die  gleiche  Ebene  etwa  in  den  Mittelpunkt  des  Kopfes. 
Spitze  des  Trochanter  major  selbst  liegt  aber  bei  massiger  Beugung  des 
enkels  in  einer  Linie,  welche  von  der  Spina  ilei  anter.  super,  hinten 
am  zum  Tuber  ischii  gezogen  wird  (Roser-Nelaton'sche  Linie,  Fig.  3). 
in  man  wegen  starker  Schwellung  die  Vorragung  des  Trochanter  nicht 
ennen,  so  vermag  man  dann  die  Lage  des  Gelenks  dadurch  sicher  zu 
timmen ,  dass  man  die  Distanz  zwischen  Spina  ilei  anter.  super,  und 
aphyse  halbirt  und  von  diesem  Halbirungspunkte  aus  ein  Perpendikel 
h  unten  zieht.  Dieses  theilt  dann  das  Gelenk  ungefähr  in  zwei  gleiche 
flen  (König). 

Das   Hüftgelenk   ist   wie   das  Schultergelenk   eine   freie   Arthrodie. 


Das  Ligamentnm  ileo-femorale,  Y-Band 
Bigelow*8.    (Nach  B  ige  low.) 


A  ri^ehorf;n«;  Haft^f^rlenksluzation. 


Btiwau^MUfztn}  in  d«;inH«;llii;ii  nind  also  urn  alle  nur  denkbaren,  durch  den 
Mittfiljjiinkt  d«iH  Kopfe»  gelegt»;»  Arbnen  m«">^lich.  Man  scheidet  jedocb 
auch  hier  die  Bew<'j/un^en  in  Holrhe  um  drei  AcliBen,  weil  sich  aus  diesen 
GrundtyjM'n  alle  ühri^en  comhiniren  lassen.  Diese  Bewegungen  siind: 
1.  Holohe  um  eine  frontale,  (juer  durch  beide  Schenkelköpfe  ziehende  Achse. 
\^*•MyrllIlyr  und  Streckunjjj,  2.  solche  um  eine  sagittale,  senkrecht  zu  der 
vorii^en  verlnufehde  Achse,  Abduction  und  Adduction,  und  3.  solche  um 
eine  veiiicah-,  mit  der  des  Femur  zusammenfallende  Achse,  Rotation  nach 
aussen  und  nach  innen.  Am  ausgiebigsten  flehen  unter  normalen  Verhält- 
nissen Ab-  und  Addurtion,  weniger  Beugung  und  Streckung  und  am  ge- 
ringst <rn  die  Rotationsbewegungen  vor  sich. 

Jede  dieser  Bewegungen  besitzt  ihnj  physiologische  Hemmung.    Di*- 
<irenze  der  Flexion  «jntsteht  in  der  Hegel  durch  Berührung   der  Schenkel- 

weichtheile  mit  denen  de;^ 
Fig.  8.  Bauches.     Nur  bei  sehr 

abgemagerten  Indi^^duen 
„J''^  und     starkem     Zurück- 

beugen  der  Wirbelsäule 
k('mnte  es  zu  einem  An- 
stossen     des     Schenkel- 
halses    an     den    oberen 
Hand   der  Pfanne  kom- 
men. Die  Extension  wird 
gehemmt  durch  das  Lig. 
ileo-femörale ,      welches 
sich    gebieterisch    jeder 
stärkeren        Entfernung 
seines      Ansatzes      vom 
Darmbein  entgegensetzt. 
Das    Lig.    ileo  -  jfemorale 
hemmt  auch  übermässige 
Bewegungen  um  die  ba- 
den anderen  Achsen,  in- 
dem sein  äusserer  Schenkel  die  Adduction  und  Auswärturollung,  sein  innerer 
in   Vei*l)indung   mit    dem   Lig.    pubo-femorale   die  Abduction    und  Einwärt:«- 
rollung    behindert.      Htiide    Sciienkel    wirken  dabei   um   so   früher   und  in- 
tensiver henim(Mid,  jt;  ni<^hr  sie  zugleich  durch  Extension  gespannt  werden. 
Ab-  und  A<l<lu('tiun,  s^wie  die  Rotation  w(;rden  also  bei  gebeugtem  Schenkel 
ausgiebiger  \on  stuttt^n  gehen  können.     Schliesslich  hängt  die  Bewegung»- 
m(»gli<'hkeit    noch  von  <ler  Dehnbarkeit  und  der  wechselseitigen  Beziehong 
der  Muskeln  ab.     Das  beweisen  die  Kautschukmenschen,  welche  ihre  Anta- 
gonisten auszuschalten  veriu<»gen. 


M<^HtiiiiinuiiK  (1(T  Itos4^r-Nf'liit  i)irHch«;ii  Liiiio. 


A.  Angeborene  Missbildungen  des  Hüftgelenks. 

(^ipitel   1. 

Aiigolioreiie  VerronkiiiiG:eii  des  Hüftgelenks. 

Die  ungeborontMi  Verrenkungen  dos  Hüftgelenkes  sind  die  häufigsten 
aller  angei)orenen  Verrenkungen  überhaupt.  Nach  Krön  lein  kamen 
auf  90  congenitale  llüftluxationen,  die  in  der  Berliner  chirurgischen 
Poliklinik  i>eobachtet  wunlen.  filnf  eongenitale  Luxationen  des  Humerns« 
zwei  des  Kailiusköpfchens  und  nur  eine  des  Kniegelenkes. 
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üeber  die  Häufigkeit  der  angeborenen  Hüftgelenksverrenkung  gegenüber  an- 
tn  chirurgischen  Erkrankungen  gibt  eine  von  mir  aufgestellte  Statistik  Auskunft, 
nach  kommen  auf  10000  chirurgische  Kranke  sieben  F&lle  unserer  Deformität, 
vflrde  dies  einem  Procentsatz  von  0,07  Procent  entsprechen.  Unter  1444  De- 
liiäten  befanden  sich  7  angeborene  Hüfbgelenksverrenkungen  =  0,49  Procent 

Das  Vorkommen  der  angeborenen  Hüftverrenkung  scheint  in  verschiedenen 
praphischen  Bezirken  ein  ungleiches  zu  sein,  indem  sie  in  einigen  Ländern  sehr 
Sg  ist,  in  anderen  wiederum  nur  sehr  spärlich  vorkommt 

um  einen  Ueberblick  über  grössere  Zahlen  zu  bekommen,  geben  wir  folgende 
unmenstellung: 


Fälle 

Beobach- 
tungszeit 

Männ- 
üch 

Weib- 
Uch 

seitig 

Einseitig 
Links  Rechts 

.ehmann     .... 

.Taz  jr 

(nlein    

'-York  Orthop.  Hosp. 
»n  Children  Hosp.    . 

^f  a 

cnz 

misson 

77 

107 

85 

20 

24 

250 

253 

82 

1865—1888 
1863-1878 
1875—1880 

1887—1898 
1884—1894 

10 

11 

14 

2 

0 

29 

80 

9 

67 
96 
71 
18 
24 
221 
223 
78 

29 

51 
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5 
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24 
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7 

94 
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24 
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64 
76 
31 

898 

— 

105 
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309 
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Nach  dieser  Statistik  kommen  von  898  Fällen  angeborener  HOft- 
»nksverrenkung  105  =  etwa  12  Procent  auf  das  männliche  und 
l  ^  88  Procent  auf  das  weibliche  Geschlecht.  Das  weibliche 
schlecht  wird  also  etwa  7mal  häufiger  von  der  Deformität 
'allen  als  das  männliche. 

Weiter  lehrt  die  Statistik,  dass  die  einseitigen  Luxationen 
ifiger  sind  als  die  doppelseitigen.  Auf  322  doppelseitige 
amen  576  einseitige  Verrenkungen. 

Unter  den  einseitigen  Luxationen  sind  die  linksseitigen  etwas 
ifiger  vertreten  als  die  rechtsseitigen.  Bezüglich  des  Geschlechts 
eint  keines  zu  dieser  oder  jener  Art   von   Luxation  zu   disponiren, 

schon  Erönlein  einer  diesbezüglichen  wenig  begründeten  Be- 
iptung  von  Gu^niot  gegenüber  hervorhebt. 


Aetiologie. 

Ueber  die  Art  des  Entstehens   der   congenitalen  Hüftgelenks- 
ationen  sind  eine  Menge  Theorien  aufgestellt  worden. 

1.  Die  sogenannte  coDgenitale  Luxation  ist  traumatischer  Natur  und 
steht  durch  eine  äussere  Gewalt,  welche  den  Leib  der  Schwangeren 
ft  (Hippokrates,  A.  Pari,  Cruveilhier)  oder  während  der  Geburt 
•ch  gewaltsame  Traction  an  den  Füssen  des  Fötus  (Capuron,  Chelius, 
>utrepont,  J.L.Petit,  Phelps,  Brodhurst)  einwirtt.  Diese  Theorie 
abgesehen  davon,  dass  durch  eine  solche  Verletzung  allen  unseren  Er- 
JTungen  nach   eher  Fracturen   als  Luxationen   entstehen,  schon  deshalb 
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tinliiiMliiit  ,    w*il    in  der   iiUrwi^j^ondon  Mehrzahl   der  Fälle  die  Anamnese 

V!  hl<'  (iifi^'fiitnlu  Lijx;ition  dcH  Hüftgelenkes  ist  eine  pathologische 
liiiMilinn  und  isl  »U  rtoIrJi*^  Ujdingt  <jntw«idor  durch  eine  Erweichung  und 
Kl  Mrliliinim^  lU.H  litr«m^.ntortf;n  (fek*ii kapparates  (S6dillot,  Stromeyer) 
,uU-r  iliinh  '-.ino  lofaUr  (t*^lonk«;ntziindung  —  Gelenkhydroi>s  (Pari sei, 
rmi/.MiH«' SyriovitiM  mit.  F>gus>*  ( Verncu il,  Brocn,  Pfend er),  Gelenkcariea 
iinil  /orMf^Tiiri«  d*;r  K;ipM«il  (Morf  1-Lavallöe,  Alber»,  v.  Ammon). 
Wi'fin  iiiicfi  »HhN^  Oijl<;nk«!ntziindung«{n  rtichor  vorkommen,  ho  sind  die!*elben 
dm  h  fiir  di<'  VsuiHto.huu^  nnwerer  Deformität  nicht  anzuschuldigen,  da  bei 
ili«ii  longMiitiih^n  Iiiixjition«*n  das  Fehlen  jeglicher  Erscheinungen  von  vor- 
MiiHgogiingnnfT  Kntziindung  die  Kegel  ist. 

H.  lYw.  (torigfinifale  fiuxation  des  Hüftgelenkes  entspringt  aus  der 
t'igoiitliiinilicln^n    Slr-Ilnng   d»T  unteren  Extn'mitäten  des   Fötus  im  Uterus. 

II )  Kh  ist  möglich,  dass  bei  der  stark  flectirten  Su4lung  der  Ober- 
Mjlii'fikcl  dt'i*  I)rnfk,  d<;n  flie  Schenkelkiipf«  gegen  die  hinteren  oder  unteren 
rartii-ri  diT  (if^Ii-nkkapsel  ausüben,  bei  gh»ichzeitiger  krankhafter  Nach- 
gifbigki^it  ih^r  Oewiib*,  gehigentlich  zur  Luxation  fuhrt-  (Dupuytren). 

b)  Din  ang«'.borrii»)  HüftJuxation  ist  von  einer  krankhaften  Adductions- 
Ht<»lhing  des  kinrllichfn  Schcfukelrt  im  Mutterleibe,  von  einer  gepressten 
liiige  di'H  FiitiiH  bf'i  geringer  Mt-nge  des  Fruchtwassers  abzuleiten  (Roser). 

r)  Lorenz  nimmt  an,  das«  durch  die  fortwirkende,  übt'rstarke  Flexion 
und  Ad<lu(H(ni  di-r  ObiTschenkel  in  utero  eine  allmülige  Dehnung  der 
nürigplenkskapHi^I  und  zugleich  einci  langsam  zunehmende  Abhebung  des 
ScIienkclkopfcH  von  der  Tfanne  statthat.  Die  Entfremdung  der  Gelonk- 
knrper  bewirkt  viur  Vrrklimnierung  der  Pfanne,  während  der  GL'lenkkopf 
zu  nächst  noch  dirsi^r  geg(^nüberHtelit  und  nur  etwas  von  ihr  abgehoben  ist. 
|)iii  (Mgcntlich<<  Verschiebung  des  Uelenkkojifes  über  die  Pfanne  hinweg 
erfolgt  (hinn  erst  secundär  durch  den  Zug  der  Muskeln  und  die  functionelle 
Hi*histung. 

<i)  Schanz  fasst  die  angeborene  Hüftluxation  einfach  als  intrauterbe 
Jielas1ungs<lef(>rmiUit  auf.  Hei  Mangel  an  Fruchtwasser  s*.»Il  der  Gelenk- 
kopf bei  seiner  Stellung  in  Fh^xion  und  Addiunion  einfach  durch  den 
dauern<len  elastischen  Druck  der  Tteruswand  aus  der  Pfanne  herausgehoben 
werden.  Der  gleiche  Druck  soll  auch  die  typische  Defumiität  de»  Schenkel- 
halses zu  Standt»  bring«^!. 

e)  Mirscli  nimmt  neben  einem  solchen  durch  di»-  rteruswand  bei 
Frucht wassennangel  auf  den  Fötus  ausgeübten  Druck  noch  eine  neue 
luxirend«;  Kraft,  nämlich  die  eigene  Wachst  bumsen  ergie  des  totalen  Femars, 
an.  Der  Femur  si>ll  gewissermaassen  durch  die  eigt-nv.  ihm  innewohnende 
physiologische  Wacbstbumsenergie  an  der  Pfanne  vorl>ei wachsen. 

4.  Die  congenitale  Hüftgelenksluxation  ist  das  Pr<>duct  einer  Muskel- 
retraction,  di(»  selbst  wie<ier  «lie  P\>lge  eim-r  Störung  im  Centralnen-en- 
system  ist  ((luerin).  (luerin  hatte  diese  Theorie  s*^-iner  Tenotomie  zu 
Liebe  aufgi'stellt  und  hatte  mit  der  Muskclretraction  nicht  Unrecht.  Die- 
sellie  existirt,  ist  abtT,  wie  wir  bei  der  Besprechung:  dt-r  }»athologischen 
Anatomie  ausführlich  enn-teni  wenlen,  nicht  die  Ursache,  s^«ii«iem  die  Folge 
'i«r   Det'ormitat. 

•"».  Di«'  i'ongenitale  Hüttg«Ienksluxation  ist  die  Fol^re  einer  totalen 
l\tr;dys.'  iler  Vi»m  J decken  zum  Tn»chanter  major  ziehen dt-n  Muskeln.  Die« 
to:;ilf'  Muskelpandyse  tVihrt  allnuilig  zu  einer  ErschlalTung  des  Band- 
;ip)»araTes.  un^l  di»-<e  wiederum  bringt,  oft  erst  sriät  uiid  be^^nders  dann, 
wiTiu  «lir  Kinder  gf  b«  n  lernen,  untt-r  dem  Kintluss  di-T  Srhver«  de*  Rumpfei) 
i.«  l.u\;iTio!i  hervor  <V.  rneuih.  Deranige  Mu^kelJ>a^aly^-c•ri  k^»mmen  in- 
!■  iiit  .ir-r  >]»iTi;il,  n  Kinibrl.ihmung  gewiss  v..r,  die  si«  entstehenden  Luxationen 
.«^■.i.ii  .\hrv  ii.i:.n  n'Mit   :ils  angtlioreiie  zu  l)ezeichnen.  Scinderc  als  }«aralytische 
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und   werden  von  uns   als  solche  in   einem  besonderen  Capitel  besprochen 
werden. 

6.  Die  congenitale  Hüftgelenksluxation  ist  auf  einen  Bildungs-  oder 
Entwickclungsfehler  zurückzufahren ,  welcher  die  normale  Gestultung  der 
Gelenkenden  verhindert,  v.  Ammon  lehrte,  dass  das  XJebel  in  einem 
Stehenbleiben  der  gesammten  Gelenkpartien  auf  einer  früheren,  fötalen 
Bildungsstufe  beruhe.  Die  Luxatio  congenita  ist  nach  dieser  Ansicht  also 
eine  Bildungshemmung.  Die  Pfanne  entwickelt  sich  nicht  zu  der  bekannten, 
ebenmässig  runden,  gehörig  vertieften  Grube,  sondern  bleibt  auf  ihrer 
früheren,  tellerartigen  Form  stehen,  während  der  Schenkelkopf  sich  fort- 
entwickelt und  somit  im  Verhältniss  zu  der  kleinen  Pfanne  zu  gross  wird 
und  nicht  mehr  gehörig  in  dieselbe  eintreten  kann. 

Diese  v.  A mm o nasche  Theorie  ist  spater  durch  eine  Reihe  von  Ar- 
beiten gestützt  und  vervollständigt  worden,  indem  man  auch  das  Wesen 
der  Bildungshemmung  dem  Verständniss  näher  zu  fuhren  versuchte  (Dol- 
linger,  Grawitz,  Holzmann,  Lannelongue).  Nach  Dollinger 
beruht  das  Stehenbleiben  der  Pfanne  auf  einer  früheren  Wachsthumsstufe 
in  einer  frühzeitigen  Verknöcherung  des  Y-formigen  Knorpels  der  Pfanne 
oder  in  einer  ungenügenden  Production  knochenbildender  Substanz  von 
Seiten  dieses  Knorpels.  Grawitz  glaubt  ebenso  eine  Bildungshemmung 
in  dem  Y-förmigen  Knorpel  annehmen  zu  müssen ;  nach  seinen  Unter- 
suchungen von  7  Fällen  neugeborener  und  mit  Luxatio  congenita  femoris 
behafteter  Kinder,  bei  denen  sich  niemals  eine  Synostose  an  der  Pfanne 
vorfand,  glaubt  er  jedoch  die  von  Dollinger  supponirte  Verknöcherung 
des  Y-fbrmigen  Knorpels  aus  der  Aetiologie  streichen  zu  müssen,  so  dass 
wir  also  als  die  Ursache  der  Wachsthumshemmung  der  Pfanne  lediglich 
eine  ungenügende  Production  knochenbildender  Substanz  von  Seiten  des 
Y-förmigen  Knorpels  ansehen  müssen. 

Holzmann  hat  eine  Reihe  von  Missbildungen  untersucht,  die  auch 
angeborene  Luxationen  zeigten,  und  nimmt  als  Ursache  für  die  Luxatio 
coxae  eine  primäre  Hemmungsbildung  an  der  Hüftpfanne  an.  Die  Befunde, 
wie  sie  Grawitz  geschildert  hat,  konnte  er  an  seinen  Fällen,  die  im 
Uebrigen  denen  von  Grawitz  völlig  glichen,  nicht  constatiren. 

Lannelongue  ist  endlich  neuerdings  mit  der  Theorie  hervorgetreten, 
dass  die  Hemmimgsbildung  der  Pfanne  centralen  Ursprungs  sei. 

Für  die  Theorie  der  Bildungshemmung  werden  in  der  Regel  eine  ganze 
Reihe  von  That^achen  als  Beweise  angeführt,  zunächst,  dass  die  angeborene 
Hüftgelenksverrenkung  häufig  auch  gleichzeitig  mit  anderen  Missbüdungen 
zusammen  in  die  Erscheinung  tritt,  dann  das  häufige  doppelseitige  Vor- 
kommen der  angeborenen  Hüftgelenksverrenkung,  femer  die  Thatsache, 
dass  neben  der  angeborenen  Verrenkung  des  Hüftgelenkes  gleichzeitig 
Luxationen  auch  noch  an  anderen  Gelenken  angeboren  vorkommen.  Schliess- 
lich scheint  für  eine  Entwickelungshemmung  der  Pfanne  als  Ursache  unserer 
Deformität  auch  noch  die  gar  nicht  so  selten  zu  beobachtende  Erblichkeit 
der  angeborenen  Hüft  Verrenkung  zu  sprechen.  Krönlein,  Lorenz,  De- 
langlade  fuhren  ganze  Stammbäume  an,  in  denen  Geschwister  und  Ver- 
wandte die  Deformität  zeigten.  Ich  selbst  habe  auch  derartige  Fälle  sehr 
oft  beobachtet. 

Gegen  eine  primäre  Bildungshemmung  an  der  Hüftpianne  lassen  sich 
nun  aber  auch  eine  ganze  Anzahl  von  Gegenbeweisen  beibringen.  Zu- 
nächst hat  Holzmann  bei  genauer  histologischer  Untersuchung  von  fötalen 
und  neugeborenen  Gelenken  nichts  von  der  Grawitz'schen  Aplasie  ge- 
funden. Dann  aber  haben  weder  Lorenz  noch  ich  selbst  bei  unseren 
zahlreichen  blutigen  Operationen  eine  Spur  einer  primären  Bildungshemmung 
an  der  Pfanne  gesehen.  Es  besteht  an  der  Pfanne  bei  der  angeborenen 
Hüftluxation  keine  Aplasie,   sondern,    wie  ich  zuerst  hervorgehoben  habe 
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und  wie  es  seitdem  von  allen  Seiten  bestätigt  worden  ist,  eher  eine  Hyper- 
plasie des  Gewebes.  Die  Gegend  der  Pfanne  erscheint  in  allen  Fällen  au 
dem  Becken  mit  angeborener  Hüftluxation  bedeutend  verdickt.  Das  zeigten 
uns  nicht  nur  die  Erfahrungen  bei  unseren  blutigen  Operationen,  sondern 
auch  zahlreiche  anatomische  Präpai'ato,  und  schliesslich  sehen  wir  das  auch 
sehr  gut  ausgesprochen  am  Röntgenbild  derartiger  Luxationen.  Das  Rönt- 
genbild zeigt  uns  dabei  aber  auch  in  ausgezeichnetster  Weise,  dass  an  den 
Y-Knorpeln  keine  Abnonnitüt  vorliegt. 

Meiner  Ansicht  nach  ist  die  angeborene  Hüftluxation  als  intraut  erin« 
B  e  1  a  H t  u n  g  s  d  e  f  o  r m  i  t  ä  t  aufzufassen.  Sie  entsteht  sicher  schon  in  den  aller- 
ersten Wochen  des  f<)talen  Lebens.  Es  besteht  wahrscheinlich  im  Beginne 
der  Gravidität  ein  Mangel  an  Fruchtwasser,  und  daher  legt  sich  die  Wand 
des  Uterus  enger  an  den  Fötus  an ,  als  dies  normalerweise  der  Fall  ist. 
Jedenfalls  muss  dies  geschehen,  wenn  die  erste  Anlage  des  Hüftgelenks 
schon  gebildet  ist  und  Schenkelkopf  und  Pfanne  sich  schon  von  einander 
getrennt  haben.  Der  Schenkelkopf  wächst  dann  einfach  an  der  Pfanne 
vorbei,  er  geräth  mehr  nach  hinten  und  unten  und  kommt  nun  gegen  die 
hintere  und  untere  Partie  der  Gelenkkapsel  zu  liegen.  Dadurch  aber 
entsteht  die  typische  Deformirung  des  Schenkelhalses  nach  vom  und  unten, 
die,  wie  Schanz  sehr  richtig  hervorgehoben  hat,  durchaus  erklftrt  werden 
muss,  wenn  ein(j  Theorie  der  Entstehung  der  angeborenen  Hüftverrenkung 
Anspruch  auf  Gültigkeit  haben  soll. 

Durch  den  mangehiden  Gegendruck  des  Kopfes  gestaltet  sich  die 
Pfanne  flacher,  die  Theile  um  die  Hüftpfanne  herum  aber  entwickeln  sich 
stärker,  Jils  es  normalerweise  der  Fall  ist.  So  kommt  es,  dass  wir  die 
Pfannengegend  bei  dem  Becken  mit  congenitaler  HüfUoxation  stärker  aas- 
geprägt iinden  als  an  dem  normalen  kindlichen  Becken. 

Ich  halte  also  die  anfj^e])()rene  HCfkluxation  fUr  eine  sogenannte  intra- 
uterine BelastungsdefornLitilt,  die  in  den  ersten  Lebensmonaten 
des  Fötus  entsteht.  Damit  lässt  sich  dann  auch  leicht  das  so  häufige 
Vorkommen  anderer  Deform itiiten  und  Mi-ssbildungen  in  Einklang 
bringen,  ebenso,  wie  wir  ja  auch  wissen,  dass  andere  intrauterine  Be- 
lastun^sdeforniitäten,  wie  z.  B.  der  Khunpfuss,  erblich  vorkommen. 

Das  häufigere  Vorkonnnen  der  Luxation  beim  weiblichen  Ge- 
schlecht steht  jedenfalls  mit  der  Verschiedenheit  der  Anlage  des  weib- 
lichen und  niUnnliclien  Beckens  im  Zusammenhang.  Fehlin g  bat  nach- 
gewiesen, dass  die  Hüft]»fannen  des  weiblichen  Fötus  eine  mehr  seitlich 
geri(^htete  Lag<^  haben  im  Vergleich  zu  denjenigen  des  männlichen 
Fötus,  deren  (Joncavitiit  mehr  nach  vorn  blickt.  So  liisst  sich  leicht 
verstehen,  dass  bei  Fruchtwassennangel  der  dauernd  elastische  Druck 
der  Uteruswand  den  Schenkelko])f  beim  weiblichen  Geschlecht  viel 
leichter  von  der  Pfanne  abdrängen  wird  als  beim  männlichen.  Till- 
manns wollte  die  mehr  st?nkrechte  Stellung  der  Beckenschaufeln  beim 
weiblichen  Geschlecht  für  die  Prildisposition  dieser  letzteren  zur  Luxation 
heranziehen;  dies  kommt  aber  höchstens  später  nach  der  Geburt  tllr 
die  weitt're  Entwirkelung  der  Luxation  in  Betracht.  Die  Vorbedingung 
zur  Luxation,  wie  wir  sie  oben  ausgeführt  haben,  ist  sicher  schon  eher 
da  als  (lit!  senkn'chte  Stellung  der  Beckenschaufeln.  Originell,  aber 
durchaus  unhaltbar,  war  die  bekannte  Annahme  von  Roser,  dass  die 
äusseren  WeschlechtstlieiK;  der  Knaben  eine  stärkere  Adductionsstellung 
der  Beincben   im  Uterus  nicht  zuliessen. 


PaihologiBche  Anatomie  der  angeborenen  Hüftgelenksluzation. 


Pathologische  Anatomie. 

Bevor  wir  auf  die  Veränderungen  eingehen,  die  das  congenital 
ixirte  Hüftgelenk  erleidet,  müssen  wir  uns  zunächst  Klarheit  ver- 
;haffen  über  den  Stand  des  Schenkel  köpf  es  bei  der  Luxation. 
n  Allgemeinen  hat  man  früher  angenommen,  dass  der  Schenkelkopf 
en  Pfannenrand  in  der  Richtung  nach  hinten  oben  verlässt,  um  sich, 
iirch  die  Kapsel  von  demselben  geschieden,  unmittelbar  vor  der  In- 
isura  ischiadica  major  dem  Darmbein  aufzulagern. 

In  den  letzten  Jahren  haben  wir  gelernt,  dass  die  Ansicht  nicht 
a  Recht  besteht.     Wir  haben   vielmehr   auf  Grund   pathologisch-ana- 

Fig.  4. 


and  des  Femnrkopfes  bei  der  angeborenen  Hüftgelenks  Verrenkung  (erster  Typus  nach  Ho  f  f  a), 


»mischer  Untersuchungen,  auf  Grund  genauerer  klinischer  Beobachtung 
ad  namentlich  durch  Zuhülfenahme  des  Röntgenbildes  erfahren,  dass 
er  Stand  des  luxirten  Kopfes  gewöhnlich  ein  anderer  ist,  als  man 
-Qher  anzunehmen  gewohnt  war.  Bei  Neugeborenen  ist  der  Stand 
BS  Kopfes  ein  verschiedener,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  befindet  er 
ch  jedenfalls  nach  oben  oder  nach  oben  und  gleichzeitig  etwas  nach 
inten  von  der  Pfanne.  Bei  dem  jüngsten  Kind,  das  ich  zu  unter- 
ichen  in  der  Lage  war,  das  erst  dem  dritten  Lebensmonat  angehörte, 
ihlte  ich  den  Kopf  unmittelbar  unterhalb  der  Spina  ilei  ant.  sup.,  so 
ass  ich  auch  eine  Verschiebung  des  Kopfes  direct  nach  oben  annahm. 
m  Jahre  1895  hat  nun  Kölliker  der  gleichen  Beobachtung  Erwähnung 
ethan.  Er  sagt,  dass  er  bei  jüngeren  Kindern  den  Schenkelkopf  in 
er  Regel  direct  nach  oben  von  der  Pfanne  gefühlt  habe,  so  dass  also 
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die  Luxatio  fcmoris  congenita  primär  eine  Luxation  nach  vom  oben 
wäre  nach  Art  der  traumatischen  Luxatio  supracotjloidea.  Erst  secundar 
gehe  diese  Stellung  in  die  einer  Luxatio  iliaca  über.  Dieser  Ueber- 
gang  könne  stattfinden,  müsse  aber  nicht  nothwendig  eintreten.  Ich 
bin  nun  in  der  Lage,  diese  KöUiJ^er'sche  Ansicht  zu  bestätigen.  Ich 
habe  unter  meinen  zahlreichen  Patienten  2  Mädchen  von  11  und  8  Jahren, 
bei  denen  man  den  Kopf  ganz  deutlich  direct  unterhalb  der  Spina  ilei 
ant.  sup.  fühlte,  und  das  llöntgenbild  zeigte  uns,  dass  der  Kopf  ent- 
s])rechend  dem  olieren  Pfannenrand  eine  feste  Stütze  am  Becken  ge- 
wonnen hatte.  Der  Gang  der  Kinder  war  ein  verhältnissmässig  guter. 
Somit  hätten  wir  einen  ersten  Typus:  Luxation  des  Schenkel- 
kopfes direct  nach  oben. 

In  der  Regel  bleibt  nun  aber,  wie  Kölliker  richtig  hervorhebt 

Fig.  5. 


stund  (Ich  Fcunirkupfi's  Ix'i  der  aiiK('^»oreiion  Hüftßeleiikitverrcnkniig  (Eweiter  Typm 

nach  Ildffii). 

der  Kopf  nicht  direct  nach  ()b(»n  von  der  Pfanne  stehen.  Er  steüt 
sich  vielmehr,  w^ahrsclieinlich  unter  der  Einwirkung  der  Muskeln  und 
der  Belastung,  zunächst  mehr  nach  oben  und  aussen.  Auch  hier 
setzt  uns  das  Uöntgenbihl  in  die  Lage,  Klarheit  zu  gewinnen,  und  ich 
bilde  daher  Fig.  4  als  Typus  ftlr  fast  alle  gleichaltrigen  Kinder,  das 
Bild  eines  1  ^ajährigen  Kindes  mit  angeborener  linksseitiger  Luxation 
ab.  Handelt  es  sich  um  do])pelseitige  Luxationen,  so  fiuden  wir  in 
fler  Kegel  die  eben  geschilderten  gleichsinnigen  Verhältnisse.  Somit 
haben  wir  als  zweiten  Ty|)us,  und  zwar  denjenigen,  der  die  Qberau» 
grösste  Mehrzahl  aller  Fälle  umfasst,  denjenigen,  bei  dem  der  luxirte 
Schenkelkopf  nach  oben  und  aussen  von  der  Pfaune  steht 
(Fig.  r»). 

Werden  nun  die  Kinder  älter,  so  vermag  der  Kopf  auch  an  dieser 
Stelle  stehen  zu  bleiben.  Dies  ist  aber  nur  möglich  unter  der  Be- 
dingung, dass  si('h  der  Kopf  sehr  stark  abplattet.     In  der  Regel  rückt 
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unter  dem  Einfluss  der  Belastung  durch  das  Körpergewicht  und  der 
Wirkung  der  Muskeln  der  Kopf  höher  hinauf.  Dabei  braucht  noch 
gar  keine  ausgeprägtere  Verschiebung  des  Kopfes  hinter  das  Darmbein 
i^ttzuhaben.  Der  Kopf  steht  dann  deutlich  nach  aussen  von  der 
Spina  ilei  ant.  sup.  Hyperextendirt  man  ein  solches  Bein,  so  kann 
man  wohl  die  Wölbung  des  Kopfes  direct  unter  den  Weichtheilen  neben 
der  Spina  henrorbreten  sehen.  Beugt  man  dagegen  das  Bein,  adducirt 
dasselbe  und  rotirt  es  etwas  nach  innen,  so  fiihlt  man  den  Schenkel- 
kopf nach  hinten  gleiten.  Dann  haben  wir  eine  richtige  Luxatio 
iliaca  vor  uns  (Fig.  6):   das  ist  der  dritte  Typus.     Diese  eben  ge- 

Fig.6. 


Stand  des  Femarkopfes  bei  der  angeborenen  Hüftgelenks  Verrenkung  (dritter  Typus  nach  Hoff  a). 

kennzeichneten  Fälle  stellen  die  Mehrzahl  dar,  wie  sie  uns  zur  Unter- 
suchung gebracht  werden. 

Ein  vierter  Typus  ist  schliesslich  die  richtige  Luxatio  ischia- 
d  i  c  a ,  bei  welcher  der  Kopf  hinter  das  Darmbein  tritt,  so  dass  er  auf 
dem  Röntgenbild  gar  nicht  mehr  zum  Vorschein  kommt.  Er  steht  dann 
unmittelbar  neben  der  Incisura  ischiadica  major  auf  dem  Darmbein. 

Wir  haben  nach  dem  Gesagten  etwa  4  Typen  in  der  Stellung 
de.s  luxirten  Schenkelkopfes  zu  unterscheiden.  Je  älter  die  Kinder 
werden,  um  so  mehr  nähert  sich  der  erste  Typus  dem  letztgenannten, 
während  eine  ausgeprägte  Luxatio  iliaca  eine  grosse  Seltenheit  beim  Kinde 
in  den  ersten  Lebensjahren  ist.  Die  Ursache  des  allmäligen  Ueber- 
gangs  der  Luxation  nach  oben  und  aussen  in  die  nach  oben  und  hinten 
ist  unzweifelhaft  in  der  Wirkung  der  Belastung  des  Beines  durch  das 
Körpergewicht  und  in  der  Wirkung  der  Muskeln  zu  suchen. 

Haben  wir  uns  jetzt  den  Stand  des  luxirten  Schenkelkopfes  klar 
gemacht,  so  wollen  wir  nun  dazu  übergehen,  die  Details  der  patho- 
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lojjrisch-anatoinischen  Veränderungen  zu  beschreiben.  Dieselben 
zeigen  grudwcis«'  gewisse  Verschiedenheiten  an  den  betroffenen  Oelenken 
je  nach  dem  Alter  der  Patienten.  Wir  beschreiben  dieselben  nach  den 
Befunden,  <lie  wir  selbst  l)ei  etwa  200  unserer  Operationen  an  Lebenden 
(M'hohen  haben,  und  nach  den  Befunden,  die  in  der  Literatur  von 
Valette,  Lorenz  und  Del  anglade  niedergelegt  sind. 

Bei  Neugeborenen  sind  die  Veränderungen  in  dem  Gelenk  und 
um  dasselbe  herum  verhältnissniässig  gering.  Die  Pfanne  fehlt  niemals 
und  nimmt  immer  die  richtige  Stelle  ein.  Sie  ist  dagegen  stets  in 
ihrer  Form  vtjrändert.  Gewöhnlich  ist  sie  verkümmert,  enger  und 
mehr  in  die  Länge  gezogen  als  eine  normale  Pfanne.  Im  hinteren  Ab- 
schnitt fehlt  ihr  oft  die  normale  Wölbung,  auch  ist  sie  hie  und  da 
im  Grunde  mit  Fett-  oder  Bindegewebe  angefUllt  (Paletta,  Pari  sei. 
Ebenso  wie  die  Pfanne  zeigt  auch  der  Schenkelkopf  schon  bei  der  Ge- 
burt geringe  Verän<lerungen  seiner  Form.  Er  ist  bald  dick,  rundlich 
und  ohne  cleutliche  Abschnürung  im  Halstheil,  bald  lang  gestreckt  oder 
conisch  wie  ein  Zuckerhut.  Selbst  wenn  er  aber  atrophisch  erscheint, 
so  ist  er  doch  immer  noch  grösser  als  der  für  ihn  bestimmte  Pfannen- 
raum (Oruveilhier,  Houel,  Porto).  Schon  jetzt  findet  man  stets 
(^ine  wenn  auch  geringe  Anteversion  und  ein  mehr  oder  weniger  aus- 
geprägtes Ilerabgesunkensein  des  Kopfes  gegenüber  der  Spitze  des 
Trochanter  major.  Das  Ligamentum  teres  ist  in  der  Regel  vorhanden 
und  stellt  sich  dann  meist  als  ein   platter  Strang  von  8 — 10 — 12  mm 

Länge  dar.  Die  Kapsel  ist  im 
Ganzen  von  normaler  Bildung, 
und  ebenso  zeigt  auch  das 
Becken  noch  keine  Abnormitöt. 
Verneuil  fand  bei  der  ein- 
seitigen Luxation  eines  Neu- 
geborenen die  Muskehl  um  das 
luxirte  linke  Hüftgelenk  herum 
kürzer  und  weniger  entwickelt 
als  auf  der  rechten  Seite. 
Lannelongue  fand  die  Mus- 
keln zwar  atrophisch,  aber 
ohne  eine  Spur  von  Degene- 
ration, und  zwar  constatirt  er, 
dnss  die  Muskelatrophie  das 
ganze  luxirte  Bein  betrifit. 

Anders  gestalten  sich  die 
Verhältnisse  im  Kindesalter, 
genauer  von  dem  Zeitpunkt 
an,  von  dem  die  Kinder  zu 
gehen  anfangen.  Die  mit  dem 
Wachsthum  der  übrigen  Kno- 
chen nicht  Schritt  haltende 
Pfanne  präsentirt  sich  relatir 
kleiner  und  zeigt  gewöhnlich  eine  mehr  dreieckige  Form  <Fig.  7).  Das 
im  Grumle  derselben  g(»h»gene  Bindegewebe  hypertrophirt  und  verflacht 
so  die  Höhlung.  Manchmal  sollen  sich  auf  dem  Grunde  der  Pfanne 
Exostosen   entwickeln    (Porto).     Jedenfalls   besitzt    die  Pfannengegend 


Anf;obor«'ii«'  HUt't^flcnkMluxation  (TJUlirig^s  Kind. 
Hoffa'sohe  SuminlmiK). 


Pathologische  Anatomie  der  angeborenen  HüftgelenkBluxation.  13 

betrachtliche  Dicke.  Es  muss  also  wohl  die  betreffende  Partie 
eckens  infolge  der  Hemmung  des  Längen-  und  Breitenwachsthums 
icke  zunehmen.  Der  Limbus  cartilagineus  ist  bei  Kindern  in  der 
.  deutlich  vorhanden;  er  liegt  der  Pfanne  entweder  wie  eine 
>e  auf  oder  springt  auch  wohl,  namentlich  an  der  vorderen  Peri- 
B  der  Pfanne  deutlich  vor.  üeber  der  alten  Pfanne  soll  sich  jetzt 
wohl  auf  dem  Darmbein  schon  die  Bildung  einer  neuen  Pfanne  an- 
Ltet  finden.  Ich  habe  eine  solche  niemals  ausgesprochen  angetroffen, 
jfen  fand  ich  wiederholt  eine  Ausbuchtung  der  Pfanne  nach  oben, 
Vrt  von  Gleitfurche,  auf  der  der  Kopf  nach  oben  luxirt  war.  Der 
ikelkopf  hat  sich  von  seiner  alten  Pfanne  entfernt  und  steht,  wie 
orher  gesehen  haben,  entweder  direct  nach  oben  von  der  Pfanne 
häufiger  nach  aussen  oben  oder  nach  hinten  oben  von  derselben 
Darmbein  auf.  Er  ist  an  der  Seite,  auf  welcher  er  das  Becken 
ji;,  abgeplattet  und  sieht  dort  wie  eingedrückt  aus.  Die  Ober- 
i  des  Schenkelkopfes  ist  bei  jungen  Individuen  in  der  Regel  glatt 
normal.  Bei  älteren  Patienten  ist  er  dagegen  oft  uneben  und 
jrig.  Der  Schenkelhals,  der  in  den  ersten  Lebensjahren  meist 
gut  erhalten  ist,  verkümmert  mit  dem  zunehmenden  Alter,  so 
er  schliesslich  nur  noch  im  Rudiment  vorhanden  sein  kann.  Da- 
?rändert  er  auch  zuweilen  seine  Richtung,  indem  er  horizontal  nach 
abbiegt  (Schede,  Lorenz,  Hoffa). 

Die  Kapsel  ist  fest,  sehr  verdickt,  meist  auch  schon  erweitert,  so 
der  Gelenkkopf  einen  grösseren  Spielraum  besitzt.  Sie  inserirt 
einerseits  an  der  Umrandung  der  Pfanne,  andererseits,  indem  sie 
relenkkopf  von  allen  Seiten  umgibt,  am  Schenkelhals  und  zwar 
um  denselben  herum,  ganz  nahe  der  Knorpelgrenze  des  Kopfes, 
findet  sich  sogar  an  der 
en  Peripherie   des   Schenkel-  ^^'  ^' 

3  eine  Art  von  bindegewebiger 
sion,  die  vom  Ansatz  der 
b1  direct  auf  den  Knorpel 
[reift. 

Verschieden  ist  das  Verbal- 
es Ligamentum  teres.  Unter 
Fällen  meiner  Beobachtung 
'  es  54mal  vollständig;  in 
^ällen  war  es  vorhanden,  und 
;  vorhanden  war,  war  es  stets 
entwickelt  und  in  die  Länge 
:en,  so  dass  es  z.  B.  bei  einem 
hrigen  Mädchen  schon  eine 
e  von  3,5  cm  und  eine  Dicke 
t  mm  hatte  (Fig.  8).     Merk-       „  .,   .     , 

^  •  L    j         1.    •  j  •        w^  Hypertrophisches  Lig.  teres  bei  congenitaler 

g  ist,  dass  bei  den  einseitigen  Luxation  (Hoffa'sche  Sammlung). 

ionen  das  Lig.  teres  viel  sel- 

fehlt  als  bei  den  doppelseitigen.  Das  Becken  kann  jetzt  schon 
che  Veränderungen  zeigen.  So  fand  Tillmanns  bei  der  links- 
en  angeborenen  Verrenkung  eines  erst  ^^  Jahr  alten  Mädchens 
Lsymmetrie  des  Beckens  und  eine  Scoliosis  lumbalis  sinistroconvexa. 
Charakteristisch  sind  die  Veränderungen  der  Muskeln.     Es   ist 


14  Pathologische  Anatomie  der  angeborenen  Hüftgelenkaluxation. 

(las  Verdienst  von  Lorenz,  uns  diese  Veränderungen  neuerdings  wieder 
klar  gemacht  zu  haben,  nachdem  sie  früher  schon  von  Pravaz  und 
Dupuytren  richtig  beschrieben  worden  waren.  Die  Muskeln  erleiden 
nicht  allein  eine  Atrophie,  sondern  vor  allen  Dingen  auch  eine  Ver- 
änderung ihrer  Länge  und  ihrer  Kichtung.  Im  Allgemeinen  erleiden 
alle  diejenigen  Muskeln,  deren  Verlauf  mit  der  Verschiebungsrichtung 
des  Schenkelkopfes  übereinstimmt,  eine  dem  Hochstand  des  Schenkel- 
kopfes entsprechende  Verkürzung,  während  diejenigen  Muskeln,  deren 
Verlaufsrichtung  mit  der  Achse  <les  Femur  einen  rechten  Winkel  bildet 
sich  verlängern  werden.  So  werden  die  vom  Becken  an  den  Trochanter 
gehenden  Muskeln,  die  pelvitrochanteren  Muskeln  im  Allgemeinen  eine 
Verlängerung  zeigen,  während  die  pelvifemoralen  und  pelvicruralen 
Muskeln  mehr  oder  weniger  verkürzt  sein  werden. 

Im  Spcciellen  linden  wir  von  den  pelvitrochanteren  Muskeln 
am  ölutaeus  maximus  eine  Verkürzung  imd  eine  Veränderung  seiner  Rich- 
tung, indem  seine  Fasern,  statt  scharf  nach  unten  aussen  zu  abzufallen, 
jetzt  sich  nur  sanft  nairh  unten  aussen  neigen.  Bei  starker  DiHlocation 
kann  die  Richtung  der  Fasern  geradezu  hoiizontal  werden. 

Eine  ausgesprochono  Lageverändei-un^  erleidet  der  Glutaeus  medius, 
indem  seine  vordcTo  Purtion,  welche  normalerweise  nach  oben  und  vöme 
zu  den  vorderen  Abschnitten  der  Crista  ossis  ilei  aufsteigt,  jetzt  vollkommen 
horizontal  gelagert  erscheint,  während  seine  hintere  Portion  den  Schenkcl- 
kopf  völlig  überbrückt  und  dementsprechend  von  ihrer  Insertiousfläcbe  am 
Dannbein  auch  horizontal  nach  aussen  verläuft.  Da  der  Muskel  in  dieser 
Weise  den  Kopf  ül)erspannt,  erleidet  er  thatsächlich  keine  Verkürzung, 
sondern  eher  eine  Verlängerung.  Der  Glutaeus  minimus  büsst  seine  nor- 
male senkrechte  Lage  vollständig  ein  und  wird  zu  einer  horizontal  ge- 
lagerten Platte  und  muss  ebenso  wi«  der  Glutaeus  medius  sich  etwas  ver- 
längern. Der  Pyriformis  steigt  bei  der  Luxation  anstatt  nach  abwam 
eher  nach  aufwäi-ts,  und  ebenso  erhalten  statt  einer  horizontalen  eine  aaf- 
steigende  Richtung  die  Obturatoren,  die  Gemelli  und  der  Quadratus  femoris. 
Alle  diese  Muskeln  erleiden  eine  Verlängerung.  Der  Ileopsoas  gleitet  an 
der  vorderen  Beckenwand  na(;li  aussen  ab.  Dabei  erfährt'  seine  Endsehne 
eine  Richtungsveränderung  nach  aufwärts  und  rückwärts  und  erleidet  dabei 
eine  Dehnung.  Da  wo  der  Muskel  über  die  Kante  der  vorderen  Becken- 
wand verläuft,  gräbt  er  sich  in  derselben  eine  schon  von  Dupuytren 
beschriebene,  tiefe  Gleitfurche  aus.  Der  Ileopsoas  stellt,  wie  sich  Lorenz 
ausdrückt,  ein  straffes  Seil  vor,  welches  von  der  vorderen  Fläche  der 
"Wirbelsäule  zum  dislocirten  Trochanter  minor  gespannt  ist  und  wie  eine 
Tragschlinge  das  Becken  von  unten  her  stützt. 

Von  den  pelvifemoralen  Muskeln  erleidet  die  obere  Portion  des 
Adductor  magnus  eine  Verlängerung,  während  die  unteren  Portionen  sich 
verkürzen;  es  rührt  dies  daher,  dass  die  obere  Portion,  anstatt  horizontii 
zu  vorlaufen,  jetzt  nach  oben  aufsteigt,  während  die  unteren  Fasern  in  der 
Richtung  der  Achse  des  Femur  verschoben  sind.  Ganz  analoge  Veriiik- 
nisse  zeigen  der  Adductor  lentis  und  brevis.  Der  Pectincus  verläuft  statt 
nach  aussen  unten  jetzt  horizontal,  ja  oft  geradezu  aufsteigend  und  ist 
daher  verlängert. 

Die  pelvicruralen  Muskeln  erleiden  sämmtlich  eine  der  Verschie- 
bungsgrösse  des  Sehenkelkopfes  entsprechende  Verkürzung,  namentÜck 
betrifft  diese  den  Jlectus  femoris,  den  Sartorius,  den  Tensor  fasciae  latM, 
den  BicepH,  Seniiniembranosus,  Semitendinosus  und  Gracilis. 

Je  älter  die  Patienten  werden,  um  so  ausgesprochener  finden 
sich  die  besprochenen  Abweichungen  von  der  Norm. 
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Die  Kapsel  erleidet  zunächst  eine  Veränderung  ihrer  Form,  in- 
dem sie  eine  Art  von  Sanduhrform  annimmt.  Vom  hinteren  Pfannen- 
rand entspringend,  überbrückt  sie  den  Kopf,  sich  dicht  an  denselben 
anlegend,  so  dass  seine  Contouren  deutlich  hervorspringen,  und  wendet 
sich  dann  nach  vom  und  unten,  sich  jetzt  dicht  an  die  Pfanne  an- 
schmiegend, so  dass  sie  mit  dem  flachen  Pfannenboden  eine  enge  Tasche, 
die  sogenannte  «Pfannentasche''  (Lorenz)  bildet,  aus  welcher  wiederum 
das  Idg.  teres  zum  unteren  Kopfpol  zieht.  Der  untere  Kapseltheil  er- 
scheint daher  lang  ausgezogen;  er  bildet  gewissermaassen  einen  Schlauch, 
welcher  in  die  obere,  geräumigere  Kapselhöhle  erst  durch  Vermittelung 
eines  Isthmus,  des  von  Bouvier  so  genannten  ^yR^träcissemenf,  über- 
geht. Dieser  Isthmus  entsteht  dadurch,  dass  gerade  über  diesen  Theil 
der  Kapsel  die  Sehne  des  M.  ileopsoas  herüberzieht.     Besser  als  viele 


Fig.  9. 


Verhalten  der  HUftgelenkskapsel  bei  angeborener  Luxation  des  Femor. 

Worte  erläutert  wohl  vorstehendes  Schema  die  Form  der  Kapsel 
(Pig.  9).  Es  verändert  sich  aber  nicht  nur  die  Form  der  Kapsel; 
sie  erleidet  vielmehr  auch  eine  wesentliche  Veränderung  in  ihrer  Stärke, 
indem  sie  sich  ausserordentlich  verdickt.  Namentlich  die  vorderen 
unteren  Partien  sind  ganz  erheblich  dicker  als  normal.  An  dieser 
Verdickung  nehmen  natürlich  auch  die  Verstärkungsbänder  der  Kapsel, 
Tor  allem  das  T-Band,  wesentlichen  Antheil. 

Die  alte  Pfanne  hat  meist  eine  dreieckige  Gestalt  angenommen, 
die  nach  hinten  und  oben  spitz  ausläuft  (Fig.  10).  In  allen  von  mir 
ausgefiihrten  Operationen  fand  ich  den  die  Pfanne  deckenden  Knorpel 
Torhanden,  wenn  auch  unter  einem  Bindegewebs-  oder  Fettlager  liegend. 

Die  vorher  beschriebenen  Veränderungen  in  der  Muskulatur  treten 
mit  dem  Aelterwerden  der  Patienten  natürlich  noch  um  so  deutlicher 
hervor.  Zu  der  Verkürzung  der  Muskeln  infolge  der  Verschiebung  des 
Schenkelkopfes  kommt  jetzt  noch  eine  nutritive  Schrumpfung,   wie  ja 
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oine  solche  überall  statt  hat,  wenn  Ursprungs-  und  Ansatzstelle  der 
Muskeln  einander  dauenid  genähert  sind.  Ferner  aber  zeigen  sich  die 
Muskeln  noih  insofern  verändert,  als  im  späteren  Alter  ihre  Substanz 
neben  einer  ausgesprochenen  Atrophie  einen  mehr  oder  minder  aus- 
gesprochenen (irad  fettiger  oder  schwieliger  Entartung  zeigt. 

Aber  nicht  nur  die  Muskeln,  auch  die  Bänder  und  Fascien,  die 
sich  um  das  Hüftgelenk  henimgruppiren,  erleiden  Schaden  in  ihrer 
normalen  Längenentwickelung.     Namentlich  w^ird  dies  auf  der  Vorde^ 

Seite  des  Gelenkes  der  Fall  sein 
*^    "•  müssen   und  zwar  um  so  mehr, 

je  höher  mit  dem  zunehmenden 
Altor  der  Patienten  der  Schenkel- 
ko))f  an  dem  Darmbein  in  die 
Höhe  steigt. 

Als  eine  Folge  der  rer- 
änderten  Druckverhiältnlsse  und 
der  abnonnen  Zugrichtung  der 
Muskeln  treten  ausnahmslos  auch 
Veränderungen  am  Becken  der 
älteren  Patienten  mit  angeborener 
HUftverrenkung  auf.  Handelt  es 
sich  um  eine  einseitige  Luxation, 
so  erscheint  die  leidende  Becken- 
hälfte durchweg  atrophisch  und 
das  ganze  Becken  dementspre- 
chend asymmetrisch.  Es  hat  wie 
Guerin  sich  ausdrückt,  die  lei- 
dende Beckenhälfte  eine  Zerrung 
von  vorn  nach  hinten,  von  unten 
nach  oben  und  von  innen  nach 
aussen  erfahren.  Der  Darmbein- 
flUgel  derselben  Lst  mehr  nach 
innen  gedrängt,  d.  h.  steiler  ge- 
stellt, während  das  Sitzbein  mehr 
nach  aussen  gedreht  ist.  Bei  der 
dop))elseitigen  Luxation  ist  das 
Becken  symmetrisch  deform  und  atrophisch.  Die  beiden  Darmbein- 
schaufeln sind  gleichmässig  nach  einwärts  gedrängt  und  der  Becken- 
eingang in  beiden  Durchmessern  etwas  verengt.  Das  Kreuzbein  zeigt 
eine  starke  Krümmung  nach  vorn.  Die  horizontalen  Schambeinaste 
sind  verlängert,  der  Schambogen  sehr  flach  und  die  SitzbeinhScker 
stark  nach  aussen  gedreht,  wodurch  der  quere  Durchmesser  des  Becken- 
ausganges eine  erhebliche  Zunahme  erfährt,  während  der  gerade  Dnrch- 
messer  kleiner  wird.  Geburtshindemisse  entstehen  aber  durch  diese 
Beckenanomalie  nicht. 


'Ji^m^ 


BtTkt'iisclmuft'l  von  »Mncin  Eruaclisi'injii  mit  uii- 

};r'b(iriMier  Hiirip'Ienk^iluxiitiun  (Hoffa'Hcho 

SiniiiiiliiiiK) 


Sym])tome  und  Diagnose. 

Das  erste  Symptom,  welches  die  einseitige  angeborene  Dfr 
gelcnksverrenkung  in  der  Kegel  anzeigt,  ist  das  Hinken  des  Eiste 
und  die  Verkürzung  des  kranken  Beines,  welche  diircli  das  HuuwfrfickB 


J 
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Scheiikelkopfes  auf  das  Darmbein  entsteht  (Fig.  11).  Die  Ver- 
unjjf  kann  bedeutende  (irade  annehmen.  Fälle,  in  denen  sie  bei 
on  Patienten  bis  zu  6  und  7  cm  betragt,  sind  gar  nicht  so  selten. 

betreftenden  Kranken  gehen  dann  einher,  indem  sie  die  hoch- 
igr     \'erkürzung     durch 

teilen    des    betretl'enden  Fig.  11. 

es  in  starke  Spitzfuss- 
jng  ausgleichen. 
Jet  rachtot  man  die  Pa- 
en  von  hinten  her,  so 
?rkt  man  Awv  Abflachung 
tranken  Gesässhiilt'te,  ein 
ches  Vorspringen  der 
hantergegend ,  während 
jlutäalfalte  der  kranken 
'  in  der  Kegel  tiefer  steht, 
lie  der  gesunden. 
Jen  Schenkelkopf  findet 
entweder   direct  unter- 

iler  Spina  ilei  ant.  sujk 

häutiger    nach    aussen 

Jei-selben  oder  hinten  auf 

Darmbein.  Dagegen  fehlt 

n  seiner  normalen  Stelle. 

Grirt"   genügt,    um    dies 
ustellen.      Slan     braucht 

mit    den    Fingern     die 
i'htht'ile  unter  der  Spina 

ant.  sup.  ei nzutl rücken 
vermis4  dann  sofort  die 
h  ilas  Vorhandensein  des 
nkelkopfes  l)e<Iingte  Ke- 
nz  der  Weichtheile.  Steht 
u>pf  nicht  an  seiner  rich- 
I  Stelle,  so  kann  man  die 
:htheile  also  an  der  vor- 
Q  Seite  des  Oberschenkels 
rhalb  der  Spina  tief  eiii- 
ken.  was  normaler^veise 
b  der  Fall  ist. 
Jm  sich  nun  den  Kopf 
.nglich  zu  machen,  legt 
das  Kind  zunächst  auf 

Rücken,   fasst  zwischen 

raen  und  den  übrigen  Fingern  der  einen  Hand  die  Theile  unterhalb 

nach  aussen  von  der  Spina,  fasst  nM  der  anderen  Hand  den  Ober- 
nkel  über  dem  Kniegelenk  und  macht  nun  mit  dem  IJein  rotirende 
egungen.  Man  fühlt  dann  den  Kopf  unter  den  Fingern  der  oberen 
d  deutlich  hin  und  her  gleiten.  Dann  bringt  man  das  Kind  in  Seiten- 

,  wobei  die  kranke  Seite  nach  oben  sieht.  Wenn  man  jetzt  den 
rschenkel  in  massige  Flexion  und  starke  Adduction  bringt,  so  fühlt 
Mdbaeh  der  ynktlselieii  Chirargi«.   IVf   S.  2 
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man  deutlich  den  hochstehenden  Kopf  und  den  ebenfalls  nach  oben  Ter- 
schobenen,  stark  vorspringenden  Trochanter  major,  welcher  hoch  über 
der  Roser-N (Platonischen  Linie  steht.  Das  Kind  kann  das  luxirte  Bein 
nach  allen  Richtungen  hin  frei  bewegen.  Bei  passiven  Rotationen  fallt 
gewöhnlich  eine  gewisse  Schlottrigkeit  des  Qelenkapparates  auf.  Fasst 
man  das  Bein  über  dem  Kniegelenk  mit  der  einen  Hand,  während  die 
andere  das  Becken  fixirt,  so  lässt  sich  der  Kopf  auf  dem  Darmbeine 
auf-  und  abschieben.  Man  kann  also  dann  die  Verkürzung  des  Beines 
willkürlich  vermehren  oder  vermindern.  Fühlt  man  bei  diesen  Be- 
wegungen, namentlich  bei  Ausführung  rotirender  Bewegungen  eine 
Art  Crepitation,  so  ist  das  ein  Zeichen,  dass  das  Ligamentum  teres 
wahrscheinlich  fehlt. 

Beim  Gehen  hinkt  das  Kind,  und  man  sieht  dabei,  wie  bei  jedem 
Auftreten  auf  das  kranke  Bein  der  Schenkelkopf  die  Weichtheile  nach 
hinten  und  oben  vorwölbt.  Dem  Hinken  hat  man  in  den  letzten  Jahren 
eine  grössere  Beachtung  geschenkt  und  dadurch  werthvolle  Aufschlüsse 
auch  für  die  Behandlung  erlangt.  Es  war  vor  allem  Trendelenburg, 
welcher  darauf  aufmerksam  machte,  dass  der  hinkende  Gang  bei  der 
congenitalen  Luxation  nicht,  wie  man  bis  dahin  annahm,  hauptsächhcli 
darauf  beruht,  dass  sich  beim  Gehen  der  Schenkelkopf  am  Becken 
verschiebt,  sondern  dass  er  im  Wesentlichen  durch  die  Ver- 
änderung der  Richtung  der  Ges'assmuskeln,  vor  allem  des 
M.  glutaeus  medius  und  minimus  bedingt  wird.  Die  Gews- 
muskeln  sind  diejenigen  Muskeln,  welche  beim  Gehen  und  Stehen  das 
Becken  in  horizontaler  Lage  erhalten.  L'asst  man  einen  gesunden 
Menschen  auf  einem  Beine  stehen,  während  er  das  andere  im  Hüft- 
und  Kniegelenk  beugt,  so  l)leibt  die  Gesässfalte  dieses  letzteren  Beines 
in  dem  Niveau  der  Gesässfalte  des  Standbeines.  Lässt  man  das  gleiche 
Manöver  aber  bei  einer  congenitalen  Hüftluxation  vornehmen,  so  fallt 
die  Beckenseite  des  erhobenen  Beines  sofort  nach  unten  herab,  so  dass 
ihre  Gesässfalte  tief  unter  die  des  Staudbeines  zu  stehen  kommt  Die 
Ursache  dieses  sofortigen  Herunterfallens  des  Beckens  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite  des  Standbeines  ist  nun,  wie  Trendelenbnrg 
gezeigt  hat,  die,  dass  die  Abductoren  des  Standbeines,  das  sind  dtt 
Mm.  glutaeus  medius  und  minimus,  infolge  ihrer  veränderten  Zug- 
richtung das  Becken  nicht  in  der  Horizontalen  festhalten  können.  Geunt 
daher  das  Kind  mit  congenitaler  Luxation,  so  wird  der  Oberkörper 
jedesmal,  wenn  es  mit  dem  luxirten  Bein  auftritt  und  das  andere  er- 
hebt, nach  der  entgegengesetzten  Seite  herunterfallen. 

Liegt  nun  auch  in  dieser  anatomischen  Veränderung  der  Geslss- 
muskeln  sicher  die  Hauptursuche  für  den  hinkenden  Gang  bei  einseitiger 
resp.  den  watschelnden  Gang  bei  doppelseitiger  Luxation,  so  ist  ein 
Theil  der  Störung  des  Ganges  doch  sicher  auch  dadurch  bedingt,  dm 
bei  jedem  Auftreten  des  luxirten  Beines  auf  dem  Boden  sich  der 
Schenkelkopf  etwas  am  Becken  verschiebt.  Das  haben  vortrefflidid 
Studien  von  De  langlade  unwiderleglich  bewiesen,  der  die  gehenden 
Patienten  mittelst  des  Marey-Chronophotographen  untersuchte. 

Das  Becken  ist  bei  der  Luxation  stark  vornüber  geneigt,  die 
Lendenwirbelsäule  stark  lordotisch  und  gleichzeitig  nach  der  kranken 
Seite  skoliotisch  gekrümmt.  Durch  Unterlegen  von  Brettchen  unter 
das    kranke    Bein    lässt    sich    die    Skoliose    aber   leicht    ausgleichen, 
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)enso    verschwindet    die   Lordose    der   Leude    bei    horizontaler 

läge. 

>er  Oberschenkel  der  luxirten  Seite  und  deren  Glutäalgegend  sind 

s  atrophisch.     Die  Achse  des  Oberschenkels  yerläuft  schräg  von 

und  oben  nach  unten  und  innen.  — 

iTährend   bei    der    doppelseitigen    angeborenen   Hüftgelenks- 

iing  die  Localuntersuchung  der  beiden  Hüftgelenke  rechts   und 

jnau  denselben  Befund  ergibt, 

r  soeben  beschrieben   haben,  ^^E-  ^2. 

t  sich  die  doppelseitige  gegen- 

^r  einseitigen  Luxation  schon 

lurch  den  Gang  der  Patienten 

eigenthümliche  Haltung  der- 

aus.  Der  Gang  hat  etwas 
lelndes,  wie  der  einer  Ente, 
die  bei  jedem  Schritt  erfol- 
Verschiebung  der  Schenkel- 
luf  dem  Darmbein   fällt   der 

bestandig  von  einer  Seite  zur 
i,  so  dass  man  die  Deformität 
urch  die  Kleider  hindurch  dia- 
iren  kann.  Die  Haltung  des 
en  ergibt  eine  sofort  auf- 
),  hochgradige  Lordose  der 
Wirbelsäule  (Fig.  12).  Ein 
fut  entwickelter  Rumpf  ruht 
1er  Regel  kurzen  Beinen.  Das 

ist  sehr  stark  nach  vorn  ge- 
ler Oberkörper  zurtickgewor- 
id  schon  beim  blossen  An- 
eht  man  unterhalb  der  Darm- 
nme  die  Vorwölbung  der 
muskulatur  durch  die  aus- 
3nen  Gelenkköpfe.  Die  Ober- 
»1  stehen  flectirt,  leicht  ad- 
imd  nach  innen  rotirt.    v.  Es- 

beobachtete   in  einem  Falle 

0  hochgradige    Adductions- 

r  beider  Oberschenkel,  dass  die  Beine  beim  Gehen  und  Stehen 
euzter  Stellung  über  einander  lagen. 

de  Diagnose  der  angeborenen  Hüfkgelenksverrenkung  in  aus- 
:henen  Fällen    bei    älteren   Kindern   ist   sehr   leicht   zu    stellen, 
igeren  Kindern,  namentlich  mit  starkem  Fettpolster,  können  Ver- 
lungen  mit  anderen  Affectionen  stattfinden, 
och    ausserordentlich    häufig    wird    die    congenitale    Schenkel- 

1  ftir  eine  rachitische  Deformität  gehalten;  es  ist  auch  in  der 
ine  Aehnlichkeit  beider  Afiectionen  nicht  zu  leugnen.  Ein  Eand 
rker  rachitischer  Lordose   watschelt   auch   beim   Gehen.     Dann 

man  sich  aber  nur  die  Mühe  zu  geben,  den  Stand  des  Trochanter 
gegenüber  der  Roser-Nelaton'schen  Linie  zu  bestimmen,   um 
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sofort  die  richtige  Diujs^nose  stellen  zu  können.  Ausserdem  wird  man 
aber  bei  der  congenitalen  Schenkelluxation  auch  noch  die  Gelenkköpfe 
an  ihrer  falschen  Stelle  fühlen  und  dort  auch  vielleicht  verschieben 
können,  während  dieselben  bei  der  Rachitis  in  ihren  Pfannen  feststehen. 

Ausser  der  Itachitis  ist  es  die  typische  Coxa  vara,  die  sehr  oft 
mit  der  congenitalen  Luxation  verwechselt  wird,  da  auch  bei  der  Coxa 
vara  ein  Hochstand  des  Trochanter  major  und  eine  Verkürzung  des 
Beines  besteht.  Bei  der  (^oxa  vara  steht  aber  der  Kopf  in  der  Pfanne 
und  kann  hier  deutlich  gefühlt  werden.  Ausserdem  besteht  bei  der 
Coxa  vara  eine  stärkere  Abductionshennnung,  eine  stärkere  Aussen- 
rotatiou  des  Beines  und  eine  Unmöglichkeit,  den  Schenkelkopf  hin- 
und  herzuschieben.  Die  Differentialdiagnose  kann  selbst  geübten  Unter- 
suchen! Schwierigkeit  machen;  dann  haben  wir  in  der  Anfertigung 
des  Kdntgenbildes  ein  untiilgliches  Hülfsmittel,  um  die  Sachlage  klar 
zu  stellen. 

Weiterhin  kann  eine  paralytische  Luxation  der  Hüfte  eine 
angeborene  Luxation  vortäuschen.  Auch  hier  haben  wir  die  Verachiebung 
des  Kopfes,  den  Hochstand  des  Trochanter  major  und  die  Lordose  der 
Lende.  Bei  der  paralytischen  Deformität  lässt  sich  aber  die  Reposition 
durch  einfachen  Zug  in  der  Längsachse  des  Gliedes  sofort  bewirken, 
während  eine  Reposition  des  Schenkelkopfes  bei  der  congenitalen 
Luxation  durch  einfachen  Zug  unmöglich  ist.  Ausserdem  hal>en  wir 
bei  der  j)aralytischen  Deformität  noch  die  aussergewöhnliche  Schlaff- 
heit der  ganzen  Glutäalmuskulatur  und  auch  am  Beine  selbst  noch  die 
Zeichen  der  vorausgegangenen  Paralyse,  also  noch  anderweitige  para- 
lytische Deformitäten,  wie  wir  sie  später  noch  genauer  kennen  lernen 
werden. 

Gegen  eine  Verwechselung  mit  einer  coxitischen  Contractur 
schützt  die  Thatsache  der  absoluten  Freiheit  der  Bewegungen  bei  der 
angeborenen  Luxation,  namentlich  fehlt  bei  dieser  auch  die  reflectorische 
Muskelspannung  bei  Ausfühnmg  passiver  Bewegungen. 

Spontane  Epiphysenlösungen  des  oberen  Femurendes  nach 
Osteomyelitis  können  ein  der  Luxation  ähnliches  Symptomenbild  er- 
zeugen. Man  wird  a])er  dann  nie  in  der  Anamnese  die  Thatsache  ver- 
missen, dass  die  betieffenden  Kinder  früher  unter  fieberhaften  Sym- 
ptomen erkrankt  waren,  und  wird  ferner  meist  Narben  von  früher 
aufgebrochenen  Abscessen  finden. 

Prognose  und  Therapie. 

Die  Prognose  der  angeborenen  Hüftgelenksluxation  ist  bezüg- 
lich der  Heilung  eine  schlechte,  indem  ein  Stillstand  der  DeformitSt 
nicht  zu  erwarten  ist.  In  der  Regel  bleibt  das  Leiden  nicht  nur  un- 
gebessert,  sondern  verschlechtert  sich  im  Gegentheil  unter  dem  Ein- 
flüsse^ des  Stehens  und  Gehens,  da  ja  das  verdickte  Kapselband  resp. 
das  verdickte  Lig.  teres  fast  allein  die  Last  des  Rumpfes  zu  tragen 
hat.  Eine  wirkliche  Nearthrose  aber  kann  sich  auf  dem  Darmbein 
nicht  entwickeln,  weil  ja  der  Schenkelkopf  nicht  direct  dem  Periost 
resj).  Knochen  aufliegt,  sondern  von  diesem  durch  die  zwischengelagerte 
Kaj)sel  resj).  das  verdickte,  abgeplattete  Lig.  teres  getrennt  ist.  Viel- 
fach klagen   die  Patienten   im  weiteren  Verlaufe   der  Deformität  Ober 
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leichte  Ermüdbarkeit  und  auch  wohl  über  Schmerzen  im  Gelenk,  ja 
es  können  sich  auch  förmliche  Entzündungen,  selbst  tuberculöser  Natur, 
in  dem  letzteren  entwickeln. 

In  der  Behandlung  der  angeborenen  HUftgelenksverrenkungen 
haben  wir  in  den  letzten  Jahren  ausserordentlich  grosse  Portschritte 
gemacht.  Während  man  bis  dahin  die  Deformität  im  Grossen  und 
Ganzen  für  unheilbar  hielt  und  sich  deshalb  im  Allgemeinen  mit  einer 
palliatiTen  Behandlung  begnügte,  sind  wir  heutzutage  im  Stande,  auch 
dieses  Leiden  in  oft  fast  idealer  Weise  zu  beseitigen. 

Die  therapeutischen  Bestrebungen,  die  man  gegen  unser  Leiden 
versucht  hat,  lassen  sich  unschwer  in  einzelne  Gruppen  zusammen- 
fassen. Wir  haben  demgemäss  zunächst  die  Versuche,  durch  Becken- 
gurte oder  Corsette  die  Schenkelköpfe  gegen  das  Darmbein  zu  fixiren, 
wir  haben  dann  die  Versuche,  durch  permanente  Extension,  sei 
es  mit  Gewichten,  sei  es  in  Apparaten,  die  Schenkelköpfe  in  das  Niveau 
der  Pfannen  herunter  zu  ziehen  und  ihnen  hier  eine  bleibende  Lage 
zu  verschaffen.  Diese  Versuche  sind  als  rein  orthopädische  Maassnahmen 
zu  bezeichnen ;  sie  haben  einen  mehr  oder  weniger  palliativen  Charakter, 
da  sie  ja  nicht  darauf  ausgehen,  das  Leiden  wirklich  zu  heilen.  Ihnen 
stehen  diejenigen  Methoden  gegenüber,  welche  sich  nicht  auf  palliative 
Maassnahmen  beschränken  wollen,  sondern  welche  direct  den  Schenkel- 
kopf in  seine  verlassene  Pfanne  zurückzuführen  und  denselben  in  dieser 
festzuhalten  suchen.  Es  sind  dies  die  sogenannten  unblutigen  Re- 
positionsver fahren.  Ihnen  machen  dann  wieder  die  blutigen  Ver- 
fahren Concurrenz,  die  auch  wieder  entrveder  palliativer  Natur  sind, 
wie  die  Resectionen,  oder  die  auch  eine  direct  anatomische  Heilung 
herbeizuführen  suchen,  wie  die  blutigen  Repositionen. 

Ueberschauen  wir  die  genannten  Gruppen  von  Behandlungs- 
methoden, so  werden  wir  zu  dem  Schluss  kommen,  dass  das  früher 
für  unmöglich  gehaltene  Ziel  einer  Heilung  der  angeborenen  Hüft- 
luxation  heutzutage  wirklich  erreicht  worden  ist. 

Die  älteste  Behandlung  der  Hüftluxation  ist  die  mittelst  eines 
Beckengurtes.  Der  Beckengurt  sollte  durch  Druck  auf  die  Trochan- 
teren  von  oben  und  von  der  Seite  her  die  Schenkelköpfe  an  dem  Darm- 
bein fixiren. 

Dupuytren  gab  den  ersten  dieser  Beckengürtel  an;  ihm  folgten 
dann  mit  ähnlichen  Vorrichtungen  Heine,  Bouvier,  Parow,  Kraus- 
sold. St.  Germain,  Langgaard  und  noch  viele  Andere.  Ich  verwende, 
wenn  ich  einen  derartigen  Beckengurt  für  angezeigt  halte,  einen  einfachen 
Stahlreifen,  der  den  Contouren  des  Beckens  genau  angepasst  wird  und  da- 
durch schon  einen  gewissen  Halt  erhält.  Auf  der  gesunden  Seite  befindet 
sich  ein  Schenkelriemen;  auf  der  kranken  Seite  gehen  von  der  seitlichen 
Partie  herab  zwei  ebenfalls  genau  der  Körperform  angepasste  Stahlbügel, 
die  einem  dritten  Stahlbügel  den  Halt  geben,  der  sich,  den  Contouren 
des  Trochanter  major  folgend ,  leicht  gepolstert ,  diesem  auf  das  Engste 
anschmiegt  (Fig.  13). 

Da  gut  passende  Beckengurte  schwer  zu  arbeiten  sind,  hat  man 
sinh  die  Fixation  der  Trochanteren  dadurch  zu  erleichtem  gesucht, 
dass  man  nicht  nur  das  Becken,  sondern  gleichzeitig  auch  den  ganzen 
Rumpf   als   Stützpunkt  für    die   Haltevorrichtung   heranzog.     So    kam 


22 


Orthopädische  Behandluog  der  angeborenen  HOftgelenkaln^ation. 


nmn  zur  Verfertigung  von  Corsetten.  Auch  von  diesen  sind  eine 
grössere  Anzahl  angegeben  worden.  Ich  erwähne  zunächst  die  ?on 
Lander  er  empfohlenen  Oypscorsette,  die  so  gestaltet  sind,  dass  ein 
Fortsatz  des  Corsettes  auf  den  Trochanter  major  drückt.  Anstatt  au8 
Gyps  kann  man  diese  ('orsette  natürlich  auch  aus  anderen  Materialien 
anfertigen ;  so  werden  neuerdings  namentlich  gern  Cellulose-  und  Cellu- 
loidcorsette  verwerthet.  Im  Ganzen  sind  diesen  Corsetten  jedoch  die 
aus  Stoff  mit  Stahleinlagen  verfertigten  Stützapparate  vorzuziehen,  da 
sie  für  die  i*atienten  unbedingt  viel  bequemer  sind.  Das  Corsett,  das 
ich  verwende,  stellt  eine  Combination  eines  Stützcorsettes  bei  Skoliosen 
mit  einem  wirklich  gut  sitzenden  Beckengürt^l  dar  (Fig.  14).  Lorenz 
verwendet  ein  Corsett  aus  Celluloidplatten  mit  Verstärkung  durch  Stahl- 
schieneii,  ihis  U])or  einem  genauen  Gypsmodell  gearbeitet  wird. 


Fivr.  18. 


Bpckciif^ürt«*!  zur  HiOiiindluiiK  der  eiuHi'itif^on  anßeboreneu  Hüft gcleDkifverrenkiing  nach  Hoff a 

Hnv  Anwendung  finden  sowohl  die  einfachen  Beckengurte  als  dif 
eben  l)es(hriel)en(»n  Cors(»tte  dann,  wenn  Luxationen  zu  behandeln  sind, 
bei  denen  eine  wirkliche  Heiiosition  aus  irgend  einem  Grunde  nicht 
möglich  ist.  Es  gelingt  mitt^dst  derselben  wenigstens  die  Haltung  der 
PatienttMi  zu  verbessern  und  das  Hinken  resp.  Watscheln  zu  vemiin- 
dern.  Kine  anatomische  Heilung  kann  man  mit  denselben  natürlich 
nicht  erzielen. 

Ebensowenig  ist  die  Heilung  einer  Hüttluxation  bisher  mit  der 
permanenten  Extensionsbehandlung  erzielt  worden. 

Die  pennanontv  G  e  w  i  c  h  ts  e  x  tension  hatte  namentlich  in 
V.  Volkniiinn  einen  warmen  Vertreter  gefunden,  um  die  Verkürzung 
der  Extremität  /u  beseitigen.  Er  erstrebte  dabei,  durch  eine  jahre- 
lang fortgesetzte  Bt^hundlung  eine  Veränderung  der  sogenannten  Mittel- 
lagc  des  Hüftgelenkes  in  der  Weise  zu  erreichen,  dass  das  Bein  dauernd 
von  selbst  eine  abducirte  Stellung  einnimmt.  Dies  entspricht  natürlich 
einer  BiM-keiiscnkung  auf  der  kranken  Seite  und  damit  einer  Verlinipp- 
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Hing  der  durch  die  Luxation  verkürzten  Extremität.  Hatte  v.  Volk- 
mann die  Extension  nur  Nachts  über  geübt,  so  verwendete  sie  Buk- 
minster  Brown  auch  während  des  Tages.  Das  erfordert  natürlich 
eine  dauernde  Bettlage  der  Patienten.  In  seinem  berühmt  gewordenen 
Falle  hielt  Bukminster  Brown  das  betreffende  Kind  1*/«  Jahrelang 
im  Bett.     Die  dann  erzielte  sogenannte   „völlige  Heilung"    hielt  aber 

Fig.  14. 


Hoffa*!»  Corsett  zar  Behandlang  doppelseitiger  angeborener  Hüftgelenksverrenkungen. 


nicht  Stand:  es  trat  vielmehr  später  ein  Recidiv  ein.  Die  amerika- 
nischen Collegen,  die  die  Methode  später  versuchten,  so  namentlich  der 
gewissenhafte  Bradford,  sahen  ebenfalls  keinen  Erfolg  der  Methode, 
die  auch  gewiss  nicht  nachahmenswerth  ist,  denn  das  jahrelange  Liegen 
im  Bett  ist  doch  eine  Qual  für  die  Patienten. 

Um  die  Patienten  nicht  im  Bett  zu  halten,  trotzdem  aber  die 
Extension  ausüben  zu  können,  wurden  nun  vielfach  portative 
Apparate,  so  noch  in  neuerer  Zeit  von  Dolega,  empfohlen.  Be- 
rühmt geworden  sind  die  H  e  s  s  i  n  g'schen  Schienenhülsenapparate,  da 
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Fig.  15. 


Hessing  mit  denselben   die  Heilung   der   Hüftluxation    zu   erreichen 
behauptete. 

Ich  habe  Gelegenheit  gehabt,  eine  grosse  Anzahl  früherer  Hessing- 
scher  Patienten  zu  untersuchen,  und  muss  constatiren,  dass  es  HessiDf 
in  einigen  Füllen  von  einseitiger  Luxation  gelungen  ist,  den  Schenkelkopf 
an  Heiner  ui-Hprünglichen  Stelle,  d.  h.  unterhalb  und  nach  aussen  von  der 
Spina  ant.  sup.  zu  halten,  und  ho  die  mit  den  Jahren  ja  gewöhnlich  ein- 
tretende Verschlimmerung  der  DeformitÄt  zu  verhüten.  In  anderen  Fällen 
war  jedoch  dies  Ziel  nicht  erreicht  worden,  und  der  Schenkelkopf  stand 
nach  hinten  auf  dem  Darmbein.  Bei  doppelseitigen  Luxationen  hatten  die 
Aj)parate  jedoch  gar  keinen  Erfolg.  Die  Schenkelköpfe  standen  hinten  auf 
dem  Darmbein,  und  es  schleppten  sich  die  Patienten  mühsam  in  ihren 
Apparaten  fort.  LicHs  man  die  Apparate  nur  einige  Tage  aus,  so  war  das 
ausgesprochene  Bild  der  Luxation  vorhanden,  und  die  Patienten  hatten 
noch  den  Schaden,  dass  ihre  Muskulatur  völlig  ruinirt  war. 

In  wissenschaftlicher  Weise  suchte  Schede  eine  Verlängerung 
des  Beines  bei  einseitiger  Luxation  dadurch  zu  erzielen,   dass   er  dem 

Bein  in  einem  Stützapparat  eine  dauernd 
abducirte  Stellung  gab.  Schede's 
Schiene  beruht  auf  der  Erfahrung,  dass 
so  gut  wie  ausnahmslos  bei  jeder  an- 
geborenen Hüftgelenksluxation,  bei  wel- 
cher es  durch  den  Gebrauch  des  Beines 
nicht  zu  weiteren,  seeundären  Verände- 
rungen durch  Abschleifen  des  Kopfes 
resp.  der  hinteren  oberen  Pfannen- 
runder  gekommen  ist,  in  einer  gewissen 
Abductionsstellung  eine  Position  ge- 
funden wird,  in  welcher  ein  leichter, 
seitlicher  Druck  auf  den  Trochanter 
major  genügt,  um  den  Schenkelkopf 
unverrückbar  gegen  das  Darmbein  fest- 
zustellen. Die  Schede'sche  Schiene 
ist  derart  construirt,  dass  sie  gleich- 
zeitig abducirt  und  einen  Seitendruck 
auf  den  Trochanter  major  ausQbt 
(Fig.  15). 

Dieselbe  ist  nach  Art  der  v.  Volk- 
inann'schen  Schit*ne  gebaut,  welche  die  Lait 
des  Körpen  durch  einen  Sitzring  trftgt  und 
das  Bfin  gleichzeitig  dadurch,  dass  der  Damm- 
theil  des  Ringen  höher  hinaufreicht,  in  Ab- 
ductionsstellung hineindrängt.  Diese  Schiene 
steht  nun  mit  einem  genau  sitzenden  Becken- 
gtirtol  in  Verbindung,  und  an  dieser  ye^ 
bindung  ist  eine  Stellschraube  angebradt. 
Fügt  man  nun  auf  der  gesunden  Seite  noch 
einen  Schenkel riemen  hinzu,  so  ist  ersichtlich, 
dasH  nach  fester  Anlegung  d(>s  genau  passenden  Beckengürtels  durch  Anziehen  der 
StcllHchnuibe  das  B(^rki*n  auf  «ler  gesunden  Seit^  gehoben,  mit  anderen  Worten  dai 
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ike  Bein  in  Abduction  gestellt  wird,  während  gleichzeitig  der  obere  Rand  der 
rschenkelhülse  einen  entsprechend  starken  Seitendruck  auf  den  grossen  Tro> 
iter  ausübte 

Die  Resultate,  die  Schede  mit  dieser  Schiene  bei  einseitiger  Luxation  er- 
bt hat,  sind  recht  gute;  freilich  ist  Gewissenhaftigkeit  der  Eltern  dabei  die 
■(tsache.  Die  Kinder  dürfen  keinen  Schritt  ohne  die  Schiene  gehen  und  müssen 
hts  in  Gewichtsextension  liegen. 

Begnügten  sich  die  bisher  beschriebenen  Maassnahmen  damit, 
en  nur  theilweisen  Erfolg  zu  erzielen,  so  lernen  wir  jetzt  eine  Reihe 
lerer  Methoden  kennen,  welche  eine  wirkliche  Heilung  erstreben. 

Ich  nenne  zuerst  die  „Methode  sclerogene**  von  Lannelongue. 
nnelongue  hat  yersucht,  nach  möglichster  Extension  der  Extremität 
eh  rings  um  den  Schenkelkopf  wiederholt  ausgeftihrte  Einspritzungen 
i  lOprocentiger  Chlorzinklösung  ein  derbes  Gewebe  zu  erzielen,  das  als 
tze  für  den  Kopf  dienen  sollte.  Nach  meinen  Erfahrungen  hat  die 
bhode  jedoch  keine  dauernden  Erfolge  zu  verzeichnen. 

Wirkliche  Erfolge  erreicht  die  unblutige  Reposition  des 
irten  Hüftgelenkes.  Französische  Orthopäden  waren  die  ersten,  die 
Schenkelkopf  wirklich  wieder  in  die  verlassene  Pfanne  zurückzu- 
ren  suchten  (Lafond  und  Duval,  Humbert  und  Jacquier  und 
lentlich  Pravaz  in  Lyon).  Die  Pravaz'schen  Versuche  verfielen 
er  wieder  der  Vergessenheit,  und  wir  hören  erst  wieder  von  Paci 
7,  dass  er  ein  Behandlungsverfahren  entwickelt  habe,  das  recht  gute 
nste  zu  thun  im  Stande  sei.  Paci  will  keine  eigentliche  Reposition 
ftlhren,  sondern  nur  den  Schenkelkopf  möglichst  tief  fixiren,  so  dass 
sich  in  der  Nähe  der  alten  Pfanne  eine  Nearthrose  bilden  kann. 

Diese  Herunterfiihrung  des  Kopfes  erreicht  Paci  in  folgender  Weise : 
rst  wird  bei  horizontaler  Lage  des  Patienten  auf  einer  festen,  planen 
«rlage  und  Fixation  des  Beckens  das  Bein  im  Hüftgelenk  gegen  das 
ken  und  der  Unterschenkel  gegen  den  Oberschenkel  ad  maximum  ge- 
gt.  Dadurch  erreicht  man  das  Tiefertreten  des  Kopfes  auf  dem  Darm- 
1  und  kann  den  Kopf  noch  mehr  dadurch  herabzubringen  suchen,  dass 
1  von  oben  nach  unten  einen  Druck  auf  das  Knie  ausübt.  Nun  wird 
maximal  gebeugte  Schenkel  abducirt,  damit  der  Kopf  gegen  die  alte 
nne  hingleitet,  dann  in  der  flectirten  und  abducirten  Stellung  das  Bein 
h  aussen  rotirt,  bis  die  Achse  des  am  Oberschenkel  herabhängenden 
erschenkels  senkrecht  zur  Körperachse  des  Patienten  steht,  damit  der 
pf  möglichst  in  die  alte  Pfanne  hinein  rutscht,  und  schliesslich  wird 
Oberschenkel  gegen  das  Becken  und  der  Unterschenkel  gegen  den 
?r8<"henkel  langsam  ge8tre(rkt. 

Die  richtige  Lage  des  Kopfes  wird  nun  durch  Anlegung  eines  im- 
[»ilisirenden  Verbandes  flir  einen  Monat  erhalten ;  dann  wird  durch  weitere 
fonate  hindiu'ch  die  permanente  Extension  nach  v.  Volkmann  geübt 
.  am  Ende  des  4.  Monats  mit  Gehübungen  in  Stützapparaten  begonnen. 

Paci  hat  sein  Verfahren  fast  durchweg  bei  älteren  Patienten 
ibt  und  trotzdem  recht  bemerkenswerthe  Erfolge  erzielt.  Auch 
lere  Autoren  konnten  günstiges  über  die  Methode  berichten  (Redard, 
gnoli,  Nota,  Cesi,  Rota  und  Motta).  Auch  mir  ist  bei  jungen 
idem  die  Reposition  nach  Paci's  Methode  öfters  wohlgelungen.  Die 
stungsfahigkeit  der  Methode  steht  daher  fest.  Sie  wird  übrigens 
h  durch  ein  anatomisches  Präparat  bewiesen,  das  von  einem  7  Jahre 
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man  deutlich  den  hochstehenden  Kopf  und  den  ebenfalls  nach  oben  ver- 
schobenen, stark  vorspringenden  Trochanter  major,  welcher  hoch  über 
der  Roser-Xelaton'schen  Linie  steht.  Das  Kind  kann  das  luxirte  Bein 
nach  allen  Richtungen  hin  frei  bewegen.  Bei  passiven  Rotationen  fällt 
gewöhnlich  eine  gewisse  Schlottrigkeit  des  Gelenkapparates  auf.  Fasst 
man  das  Bein  über  dem  Kniegelenk  mit  der  einen  Hand,  während  die 
andere  das  Becken  fixirt,  so  lässt  sich  der  Kopf  auf  dem  Darmbeine 
auf-  und  abschieben.  Man  kaini  also  dann  die  Verkürzung  des  Beines 
willkürlich  vermehren  oder  vermindern.  Fühlt  man  bei  diesen  Be- 
wegungen, namentlich  bei  Ausführung  rotirender  Bewegungen  eine 
Art  Crepitation,  so  ist  das  ein  Zeichen,  dass  das  Ligamentum  teres 
wahrscheinlich  ifehlt. 

Beim  Gehen  hinkt  das  Kind,  und  man  sieht  dabei,  wie  bei  jedem 
Auftreten  auf  das  kranke  Bein  der  Schenkelkopf  die  Weichtheile  nach 
hinten  und  oben  vorwrdbt.  Dem  Hinken  hat  man  in  den  letzten  Jakren 
eine  grössere  Beachtung  geschenkt  und  dadurch  werthvolle  Aufschlüsse 
auch  für  die  Behandlung  erlangt.  Es  war  vor  allem  Trendelenburg, 
welcher  darauf  aufmerksam  machte,  dass  der  hinkende  Gang  bei  der 
congenitalen  Luxation  nicht,  wie  man  bis  dahin  annahm,  hauptsächlich 
darauf  beruht,  dass  sich  beim  Gehen  der  Schenkelkopf  am  Becken 
verschiebt,  sondern  dass  er  im  Wesentlichen  durch  die  Ver- 
änderung der  Richtung  der  Gesässmuskeln,  vor  allem  des 
M.  glutaeus  medius  und  minimus  bedingt  wird.  Die  Gesäss- 
muskeln sind  diejenigen  Muskeln,  welche  beim  Gehen  und  Stehen  das 
Becken  in  horizontaler  Lage  erhalten.  Lässt  man  einen  gesunden 
Menschen  auf  einem  Beine  stehen,  während  er  das  andere  im  Hüft- 
und  Kniegelenk  beugt,  so  bleibt  die  Gesässfalte  dieses  letzteren  Beines 
in  dem  Niveau  der  Gesässfalte  des  Standbeines.  Lässt  man  das  gleiche 
Manöver  aber  bei  einer  congenitalen  Hüftluxation  vornehmen,  so  faDt 
die  Beckenseite  des  erhobenen  Beines  sofort  nach  unten  herab,  so  dass 
ihre  Gesässfalte  tief  unter  die  des  Standbeines  zu  stehen  kommt.  Die 
Ursache  dieses  sofortigen  Herunterfallens  des  Beckens  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite  des  Standbeines  ist  nun,  wie  Trendelenburg 
gezeigt  hat,  die,  dass  die  Abductoren  des  Standbeines,  das  sind  die 
Mm.  glutaeus  medius  und  minimus,  infolge  ihrer  veränderten  Zug* 
richtung  das  Becken  nicht  in  der  Horizontalen  festhalten  können.  Gent 
daher  das  Kind  mit  congenitaler  Luxation,  so  wird  der  Oberkörper 
jedesmal,  wenn  es  mit  dem  luxirten  Bein  auftritt  und  das  andere  er- 
hebt, nach  der  entgegengesetzten  Seite  herunterfallen. 

Liegt  nun  auch  in  dieser  anatomischen  Veränderung  der  Gesäss- 
muskeln sicher  die  Hauptursache  für  den  hinkenden  Gang  bei  einseitiger 
resp.  den  watschelnden  Gang  bei  doppelseitiger  Luxation,  so  ist  ein 
Theil  der  Störung  des  Ganges  doch  sicher  auch  dadurch  bedingt,  dass 
bei  jedem  Auftreten  des  luxirten  Beines  auf  dem  Boden  sich  der 
Schenkelkopf  etwas  am  Becken  verschiebt.  Das  haben  vortreffliche 
Studien  von  Delanglade  unwiderleglich  bewiesen,  der  die  gehenden 
Patienten  mittelst  des  Marey-Chronophotographen  untersuchte. 

Das  Becken  ist  bei  der  Luxation  stark  vornüber  geneigt,  dis 
Lendenwirbelsäule  stark  lordotisch  und  gleichzeitig  nach  der  kranken 
Seite  skoliotisch  gekrümmt.  Durch  Unterlegen  von  Brettchen  unter 
das    kranke    Bein    lässt    sich    die    Skoliose    aber   leicht    ausgleichen, 
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nso    Terschwindet    die   Lordose    der   Lende    bei    horizontaler 

r  Oberschenkel  der  luxirten  Seite  und  deren  Glutaalgegend  sind 
atrophisch.     Die  Achse  des  Oberschenkels  verläuft  schräg  von 

nd  oben  nach  unten  und  innen.  — 

Ihrend   bei    der    doppelseitigen    angeborenen    Htiftgelenks- 

Qg  die  Localuntersuchung  der  beiden  Hüftgelenke  rechts   und 

au  denselben  Befund  ergibt^ 

soeben  beschrieben   haben,  Fig-  12. 

»ich  die  doppelseitige  gegen- 
einseitigen Luxation  schon 

rch  den  Gang  der  Patienten 

igenthümliche  Haltung  der- 

us.     Der  Gang    hat    etwas 

indes,   wie   der  einer  Ente. 

e  bei  jedem  Schritt   erfol- 

erschiebung   der   Schenkel- 

f  dem  Darmbein   fällt   der 

eständig  von  einer  Seite  zur 

so  dass  man  die  Deformität 

•ch  die  Kleider  hindurch  dia- 

m  kann.     Die  Haltung  des 

i    ergibt    eine    sofort    auf- 
hochgradige Lordose    der 

irbelsäule    (Fig.   12).      Ein 

it  entwickelter  Rumpf  ruht 

r  Regel  kurzen  Beinen.   Das 

st  sehr  stark  nach  vorn  ge- 

r  Oberkörper  zurückgewor- 
schon   beim   blossen   An- 

it  man  unterhalb  der  Darm- 

ne     die     Vorwölbung     der 

uskulatur    durch    die    aus- 

en  Gelenkköpfe.   Die  Ober- 
stehen flectirt,   leicht  aJ- 

id  nach  innen  rotirt.    v.  Es- 

>eobachtete   in  einem  Falle 
hochgradige    Adductions- 

beider  Oberschenkel,   dass  die  Beine  beim  Gehen  und  Stehen 

izter  Stellung  über  einander  lagen. 

Diagnose  der  angeborenen  Hüftgelenksverrenkung  in  aus- 
3nen  Fällen  bei  älteren  Kindern  ist  sehr  leicht  zu  stellen, 
eren  Kindern,  namentlich  mit  starkem  Fettpolster,  können  Ver- 
Qgen  mit  anderen  Affectionen  stattfinden. 
^h  ausserordentlich  häufig  wird  die  congenitale  Schenkel- 
für  eine  rachitische  Deformität  gehalten;  es  ist  auch  in  der 
B  Aehnlichkeit  beider  Affectionen  nicht  zu  leugnen.  Ein  Kind 
er  rachitischer  Lordose  watschelt  auch  beim  Gehen.  Dann 
aan  sich  aber  nur  die  Mühe  zu  geben,  den  Stand  des  Trochanter 
genüber  der  Roser-Nelaton'schen  Linie  zu  bestimmen,   um 


Doppelseitige  angeborene  Hüftgelenks- 
Inxation. 
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Nichtsdestoweniger  stallt  die  Methode  von  Lorenz  doch  einen 
grossen  Fortschritt  dar,  denn  Lorenz  hat  uns  gezeigt,  dass  es  in  der 
überwiegenden  Mehrzahl  der  FilUe,  wenigstens  bei  jüngeren  Individuen, 
gelingt,  eine  wirkliche  Reposition  des  Kopfes  in  seine  alte 
Pfanne  auf  unblutigem  Wege  zu  bewirken.  Durch  die  Lorenz- 
sche  Methode  soll  zunächst  der  nach  oben  dislocirte  Schenkelkopf  in 
das  Pfannenniveau  zurückgeführt,  dann  die  rudimentäre  Pfanne  erweitert, 
daim  der  Schenkelkopf  in  dieses  erweiterte  Lager  implantirt  werden, 
so  dass  schliesslich  unter  dem  Einfluss  der  Belastung  des  künstlich  ge- 
sihaö'enen  Gelenkes  durch  das  Körj)ergewioht  dieses  Gelenk  genügend 
haltbar,  beweglich  und  functionstüchtig  gemacht  wird. 

Was  nun  die  Technik  der  Methode  im  Speciellen  betriffi,  so  wird 
der  Patient  narkotisirt;  dann  wird  mittelst  einer  Flügelschraube  und 
Baumwollenquelen,  die  um  die  Knöchel  des  luxirten  Beines  geschlungen 
werden,  eine  langsame  aber  stetige  Extension  an  dem  Bein  ausgeübt, 
während  der  Gegenzug  mittelst  eines  um  den  Damm  geführten  und  am 
anderen  Ende  des  Tisches  fixirten  Leintuclies  geschieht.  Es  wird  so 
lange  gezogen,  bis  der  Trochanter  major  in  der  Roser-N^laton'schen 
Linie  steht.  Wälirend  der  Trochanter  so  heruntergeht,  spannen  sich 
die  Adductorenselmen  mächtig  an;  sie  springen  wie  starke  Saiten  her- 
vor, und  es  ist  nun  eine  Hauptsache,  diese  Spannung  der  Sehnen  zu 
beseitigen.  Es  geschieht  dies,  indem  man  die  gespannten  Theile  ordent- 
lich massirt  und  walkt,  namentlich,  indem  man  beide  Daumen  auf  die 
gespannten  Sehnen  aufsetzt  und  die  Sehnen  einzudrücken  sucht.  Man 
fühlt  dann,  wie  die  Sehnen  unter  den  Daumen  nachgeben,  indem  sie 
unter  dem  Druck  derselben  einreissen.  Geben  die  Sehnen  so  nicht  nach, 
so  kann  man  sie  auch  ohne  Schaden  subcutan  durchschneiden. 

Hat  man  den  Schenkelkoj)f  bis  in  das  Pfannenniveau  herabgeholt,- 
so  soll  vr  in  die  Pfanne  implantirt  werden.  Zu  dem  Zweck  miiss  der 
Zugang  zur  I^fannentasche  möglichst  geöffnet  und  zugleich  der  Schenkel- 
kopf dieser  zugewendet  werden.  Es  geschieht  dies  dadurch,  dass  man 
die  Extension  beseitigt  und  das  Bein  nunmehr  stark  flectirt  und  leicht 
nach  einwärts  rotirt.  Abducirt  mau  nun  das  flectirte  und  leicht 
einwärtsrotirte  Bein  maximal,  so  dass  ein  Winkel  von  90^  erreicht 
wird,  so  überspringt  der  Schenkelkopf  den  hinteren  Pfannenrand  und 
tritt  in  die  Pfannentasche  ein,  oft  unter  einem  lauten,  weithin  wab^ 
nehmbaren  Einrenkiingsgeräusch,  jedenfalls  aber  unter  einer  fllr  den 
Operateur  deutlich  fühlbaren  Erschütterung.  Es  ist  dies  Phänomen 
das  sichere  Zeichen  der  gelungenen  Einrichtung. 

Nunmehr  kommt  es  darauf  an,  durch  directes  Hineindrücken  des 
Schenkelkopfes  in  sein  neugewonnenes  Pfannenlager  dieses  möglichst 
zu  erweitern.  Man  rollt  zu  dem  Zweck  das  maximal  abducirte  Bein 
nach  auswärts,  ü})erstreckt  es  so  stark,  dass  der  Kopf  unter  den  Weich- 
theilen  der  Leiste  zum  Vorschein  kommt  und  bohrt  nun,  kräftig  gegen 
das  Becken  schiebend,  den  Kopf  möglichst  tief  in  die  Pfannentasche 
hinein.  Lässt  man  nun  das  Bein  in  seiner  Abductionsstellung  allein 
hängen,  so  bleil)t  in  der  Hegel  die  Reposition  bestehen.  Bei  der 
geringsten  V(»rmiiiderung  der  Abduction  sj)ringt  er  aber  wieder  heraus, 
und  es  erfolgt,  el>enfalls  mit  einer  deutlich  wahrnehmbaren  Erschütte- 
rung, die  iteluxation. 

Für  jeden  Fall    muss   die   Abdu(rtionsstellung   ausprobirt   werden, 
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ir  der  Schenketkopf  oocli  gut  reponirt  bleibt     In  dieser  Ab.luctions- 

mg  wird  däs  hjperextentfirte  Bein  durch  einen  auf  das  Genaueste 

r  Köqierfonn  anmodellii-ten  Gypsverbaud,  der  bis  an  das  Knie  reicht^ 

Um  den  Kindern  in  dieser  Stellung  das  Gehen  zu  ermöglichen, 

man  ihnen  unter  der  Sohle  des  gesunden  Fusses  eine  entsprechende 
ohe  Kork-,  Holz-  oder  Filzsohle  machen,  und  die  Kinder  lernen  es 
rirkJich  meist  leicht»  trotz  der  starken  Abductionsstelhnig  des  Beines, 
n  gehen.  Durch  die  Function  des  Beines  soll  sich,  wie  Lorenz  will, 
er  Kopf  gewissermaassen  in  die  Pfanne  einbohren  und  sich  so  ein 
2{ie^,  festes  Gelenk  bilden. 

Der  erste  Fixation« verband  bleibt  10 — ^12  Wochen  liegen,  dann 
rird,  unt^r  jedesmaliger  Erneuerung  des  Fixationsverbandes,  die  Ab- 
ucHoiisstellung  etappenweise  vermindert,  bis  die  Stabilität  des  Gelenkes 
ine  genügende  geworden  ist  Lorenz  fixirt  im  Ganzen  etwa  *,2  Jahr. 
fnnraehr  wird  durch  zweckentsprechende  Massage  und  Gymnastik  dit^ 
?'  iir  des  Beines,  namentlich  die  Gesassmuskulatur  möglichst  ge- 

L_-  ^-.  denn,  wie  sich  Lorenz  ausdrückt,  kräftige  Glutäalmuskelu 
mi  die  verlässUchsten  Wächter  gegen  eine  Reluxation  des  Scheokel- 
>pfes.  Um  die  habituelle  Abductionslage  des  reponirten  Beines  zu 
iwlten,  l>ekoraraen  die  Kinder  Irmgere  Zeit  einen  1 — 2  cm  höheren 
Lbsatz  unter  der  Ferse  des  gesunden  Beines. 

Bei  doppelseitigen  Luxationen  räth  Lorenz,  zunächst  das  eine 
Ijenk  zu  reponiren  und  dann,  wenn  dieses  stabil  geworden  i'^t,  das 
;weite  Gelenk  entweder  auch  unblutig  in  gleicher  Weise  zu  behandeln 
ider  die  Reposition  blutig  vorzunehmen.  Ich  habe  gefunden,  dass  mau 
jeide  Seiten  recht  gut  in  eioer  Sitzung  vornehmen  kann.  Man  muss 
iann  den  Verband  anlegen,  während  beide  Beine  rechtwinklig  al}iluinrt 
Und  Q berstreckt  sind.  Dieser  erste  Verband  wird  nach  2 — 3  Wochen 
fewechselt,  und  die  Beine  werden  dann  so  addücirt,  dass  die  Patienten, 
enn  auch  unbeholfen,  so  doch  wenigstens  einigermaassen  gehen  können. 

Soweit  das  Lorenz' sehe  Verfahi*en,  das  in  neuerer  Zeit  dadurch 
Diodififirt  wurde,  dass  man  jetzt  nach  dem  Vorgange  von  Kümmell 
b  der  Regel  so  vorgeht,  dass  man  die  priiürainare  Extension  fortläsat 
iod  direct  mit  der  AbducHon  des  Beines  beginnt.  Eine  fernere  Modi- 
fikation, die  ich  für  die  Einrenkungsbewegungen  empfehlen  möchte,  ist 
die,  dass  man  das  rechtwinklig  abducirte  und  stark  nadi  aussen  rotirte 
Bein  wie  einen  Purapenschwengel  nach  dem  Rumpf  hin  und  wieder 
bis  zur  Horizontalen  zurückführt,  indem  man  allmählich  mehr  und  mehr 
liyperextendirt.  Mau  erweitert  sich  so  die  Pfanuentasche  sehr  schön» 
Uttd  dehnt  sich  die  gespannte  vordere  Kapselwaod  gut  aus.  So  ist  es 
aiir  2.  B»  gelungen,  eine  Luxation  bei  einem  älteren  Kinde  zu  reponiren, 
W  der  Lorenz  die  Reposition  vergebens  versucht  hatte.  Weiterhin 
|?ypse  ich  jetzt  die  gespreizten  Beine  nicht  mehr  in  Abductioo  und 
AusiHem-otationen,  sondern  in  leichter  Abduction  und  Innenrota- 
lion  ein.  Man  spart,  damit  viel  Zeit  und  erhält  auch  bessere  Resultate 
hezö^hch  der  dauernden  Reposition. 

Die  Loren  z'sche  Methode  hat  das  Verfahren  der  unblutigen 
Komposition  eigentlich  erst  recht  populär  gemacht,  und  es  fragt  sich 
Duti,  wie  sich  die  Endresultate  der  Methode  gestalten.  Es  hat  sich 
«lurcli  eine  vielhundertfältige  Erfahrung  ergeben,  dass  die  Reposition 
ntitdein  hörbaren  oder  fühlbaren  Ruck  in  der  That  in  der  überwiegenden 
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Mehrzahl  aller  Fälle  gelingt.  Nur  vereinzelt  sind  die  Fälle  —  Lorenz 
und  ich  haben  solche  beschrieben,  —  bei  denen  es  auch  bei  ganz  junfifen 
Kindern  unmöglich  war,  die  Reposition  zu  erzielen. 

Anders  steht  es  dagegen  mit  der  Ketention  des  Kopfes  in  der 
Pfanne.  Hier  sind  die  Fälle  nur  vereinzelt,  in  denen  der  Kopf  wirk- 
li(  h  dauernd  in  der  Pfanne  geblieben  und  in  dieser  auch  durch  das 
Köntgenbild  constatirt  worden  ist  (Kümmell,  J.  Wolff,  Hoffa).  In 
der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  geht  der  Kopf  mit  der  Zeit 
nach  vorn  und  oben  aus  der  Pfanne  heraus  und  bildet  sich  dann  ein 
festes  Widerhiger  unterhalb  und  neben  der  Spina  ilei  ant.  inf.  Der 
Schenkelhals  stellt  sich  dabei  meist  ganz  sagittal,  und  man  vermag  ihn 
in  ganzer  Ausdehnung  abzutasten.  Das  Bein  behält  häufig  eine  stark 
nach  aussen  rotirte  Haltung  und  eine  stärkere  Abductionsstellung  bei. 
In  der  Ik'gel  wird  der  Schenkelkopf  ganz  beweglich;  die  Fälle  aber, 
in  welchen  die  Hei)osition  wirklich  bestehen  bleibt,  zeichnen  sich  da- 
durch aus,  dass  das  Gelenk  längere  Zeit  hindurch  steif  bleibt.  Gegen 
die  stärkere  Abductionsstellung  braucht  man  keine  besonderen  Maass- 
nahmen  zu  ergreifen;  sie  vergeht  mit  der  Zeit  in  der  Regel  von  selbst. 
Auch  die  anfangs  lästige  Auswärtsrotation  des  Beines  bessert  sich  mit 
der  Zeit,  so  dass  Nachoi)erationen  zur  Verbesserung  der  Beinstellung 
selten  auszuführen  sind. 

Was  man  durch  die  Lorenz'sche  unblutige  Methode  er- 
reicht, das  ist  also  in  den  selteneren  Fällen  eine  wirkliche 
Reposition,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  es  eine  Trans- 
position des  Kopfes,  so  zwar,  dass  der  Kopf  dieselbe  Stellung  dauernd 
erhält,  wie  sie  auch  die  Methode  von  Paci  und  Schede  erzielt.  Dieses 
Resultat  kann  nicht  überraschen.  Jeder,  der  die  pathologische  Anatomie 
der  Hüftluxation  kennt,  musste  sich  von  vorneherein  sagen,  dass  der 
Kopf,  wenn  er  auch  der  Pfanne  gegenübergestellt  wird,  keinen  festen 
Halt  in  dieser  gewinnen  kann.  Der  deforme  Kopf  passt  eben  nicht 
in  die  dreieckige  Pfanne  hinein,  und  da  diese  eine  schiefe  Ebene  dar- 
stellt, muss  der  Kopf  an  derselben  in  die  Höhe  rutschen,  auch  wenn 
beide  Knochen  in  gegenseitigem  Contact  mit  einander  stehen.  Sehr 
häufig  wird  dies  aber  gar  nicht  der  Fall  sein,  nämlich  dann,  wenn 
ein  Ligamentum  teres  vorhanden  ist.  Dieses  Band  muss  sich  dam 
nothwendig  zwischen  Kopf  und  Pfanne  einklemmen  und  einen  dauernden 
Contact  der  beiden  Knochen  verhindeni. 

In  jedem  Falle  ist  das  Loren z'sche  Verfahren  ein  grosser  Fort- 
schritt, denn,  was  die  Hauptsache  ist,  die  functionellen  Resultate 
der  Methode  sind  im  Ganzen  recht  zufriedenstellende.  Die 
Kinder  mit  einseitiger  Luxation  laufen  oft  so  gut,  dass  man  ihnen  den 
früheren  Defect  kaum  ansieht,  und  die  mit  doppelseitiger  Luxation 
verlieren  ihre  Lordose  und  gehen  mit  meist  nur  noch  ganz  geringen 
Schwankungen  des  Oberkörpers  einher. 

Die  Methode  hat  aber  ihre  Grenzen  an  dem  Alter  der  Patienten. 
Ueber  das  6.  Lebensjahr  hinaus  werden  die  Erfolge  schon  recht  seltai, 
und  nach  dem  10.  Lebensjahr  räth  auch  Lorenz  von  der  Anwendung 
der  Methode  ab. 

Die  Gefahren  der  unblutigen  Repositionen  nach  Lorenz  sind  bd 
jüngeren  Kindern  geringe.  Bei  älteren  bestehen  sie  dagegen  in  Quet- 
schungen der  Weichtheile,  Vereiterungen  der  Bluteztravasate«  Vereite- 
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rungen  des  Hüftgelenkes,  Lähmungen  des  Ischiadicus,  Fracturen  des 
Oberschenkels,  ja  ich  habe  einen  Todesfall  unter  Krämpfen  und  shock- 
ähnlichen  Erscheinungen  erlebt.  Es  sind  diese  Nachtheile  auch  wieder 
Warnungen  für  uns,  die  Repositionen  nicht  zu  forcireu  und  sie  nicht 
bei  zu  alten  Kindern  zu  versuchen. 

Als  letztes  der  unblutigen  Repositionsverfahren ,  aber  nicht  als 
schlechtestes  ist  das  Verfahren  von  Mikulicz  zu  nennen  für  Kinder, 
die  schon  in  den  allerersten  Lebensjahren  in  Behandlung  konmien. 
Mikulicz  erreicht  die  unblutige  Reduction,  indem  er  den  Kopf  all- 
mälig  der  Pfanne  dadurch  gegenüberstellt,  dass  er  die  Kinder  mit 
extendirten,  abducirten  und  nach  aussen  rotirten  Beinen  in  einem  kunst- 
reich   ausgedachten    Lagerungsapparat    täglich    einige    Stunden   liegen 

Fijr.  17. 


Apparat  nach  Miknlicz-Hoffa  zur  Behandlune  der  angeborenen  Httftgelenksverrenkang 

bei  kleinen  Kindern. 


lasst»  während  sie  in  der  übrigen  Tageszeit  frei  herumlaufen.    Grosses 
Gewicht  wird  dabei  auf  die  Kräftigung  der  Muskulatur  gelegt. 

Ich  habe  den  Mikulicz'schen  Lagerungsapparat  vielfach  ange- 
wendet und  ihn  sehr  praktisch  gefunden.  Der  einzige  Nachtheil  ist 
der,  dass  die  Behandlung  doch  recht  lange  dauert;  vor  1 — IV«  Jahren 
habe  ich  keine  sicheren  Resultate  erzielt.  Diesen  Nachtheil  kann  man 
nun  leicht  vermeiden,  wenn  man  das  Verfahren  von  Lorenz  und 
Mikulicz  combinirt. 

So  gehe  ich  jetzt  bei  Kindern  bis  zu  2  Jahren  in  der  Weise  vor,  dass 
ich  in  Narkose  die  Reposition  nach  Lorenz  vornehme.  Dadurch  erziele  ich 
auf  einmal  den  Contact  von  Kopf  und  Pfanne  und  kann  nun  schon  nach 
14  Tagen  bis  3  Wochen  den  Gypsverband  entfernen  und  die  Kinder  in 
den  Mikulicz'schen  Apparat  legen.  Da  jetzt  der  Kopf  schon  der  Pfanne 
gegenübersteht,  ist  es  aber  besser,  die  Beine  im  Apparat  nicht  in  aussen 
roturter  Stellung  zu  halten,  sondern  sie  wegen  der  ja  meist  bestehenden 
Anteversion  des  Schenkelkopfes  im  Apparat  nach  einwärts  zu  rotiren.  Ich 
habe  deshalb  den  Mikulicz'schen  Apparat  so  modificirt,  dass  man  die 
Beine   in  demselben  beliebig  nach  aussen   oder  innen  rotiren  kann.    Die 
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Abbildung  zeigt  die  so  modificirte  Lagerungs Vorrichtung  (Fig.  17),  io 
welcliti  die  Kinder  Tags  über  einige  Stunden  und  ebenso  Kachtü  mit 
e\tendirten,  abducirton  und  einwärts  rotirten  Beinen  hineingelegt  werden. 
Sie  gowöhneu  sich  daran  bald  so,  dass  sie  die  ganze  Nacht  hindurch  im 
Apparat  schlafen.  Jeden  Tag  werden  die  Boinmuskeln ,  namentlich  die 
Gesässmuskeln,  massirt  und  durch  gj'innustische  Uebungen  gekräftigt.  Femer 
tragen  die  Kinder  Tags  über,  wenn  sie  herumlaufen,  das  in  Fig.  14  abge- 
bildete Cursett. 

Mit  diesem  Verfahren  habe  ich  ausgezeichnete  Erfolge  gehabt,  ja, 
wie  der  Befund,  der  Gang  des  Patienten  und  das  Röntgenbild  zeigen,  in 
ninigen  Fällen  absolute  Heilungen  erzielt.  In  anderen  Fällen  habe  ich  ab 
Endresultat  keine  völlige  Reposition,  sondern,  wie  bei  den  Methoden  von 
Paci,  Lorenz  und  Schede,  nur  eine  Transposition  der  Köpfe,  aber  eben- 
falls mit  gutem  functioneilen  Endresultat  erhalten. 

Ueberblicken  wir  nunmehr  noL-h  einmal  das  über  die  unblutige 
Reposition  (rosagte,  so  haben  wir  heutzutage  durch  die  Methoden  Ton 
Paci,  Schede,  Lorenz  und  Mikulicz  die  Möglichkeit,  der  angeborenen 
Hüftluxation  in  früher  für  ganz  unmöglich  gehaltener  Weise  erfolgreiih 
beizukommen.  Absolut  normal  können  wir  die  Kinder  bei  dem  be- 
stehenden Dcfect  der  Knochen  natürlich  nicht  machen,  wir  erreichen 
aber  solche  functioneilen  Endresultate,  dass  wir  mit  Befriedigunj?  auf 
dieselben  blicken  können. 

Welche  Methode  im  Einzelnen  anzuwemlen  ist,  wird  je  nach  der 
Individualität  des  ()])erateurs  und  des  Patienten  s.-hwanken.  Im  All- 
«^emeinen  verwende  ich  die  Methode  von  Mikulicz  als  die  bequemste 
imd  am  schnellsten  zum  Ziele  führende  bei  Kindern  bis  zu  2  Jahren. 
Bei  älteren  Kindern  mache  ich  die  Reposition  je  nach  dem  Fall  nach 
Schede  oder  Lorenz  und  übe  dann  auch  die  Nachbehandlung,  wie 
sie  die  betreffenden  Autoren  angegeben  haben. 

Es  führen  jetzt  also  viele  Wege  zum  Ziel,  soweit  dies  überhaupt 
mich  der  anatomischen  Beschaffenheit  des  botreffenden  Gelenkes  erreich- 
i»ar  ist.  Bieten  uns  diese  aber  unüberwindliche  Schwierigkeiten,  gelingt 
die  Reposition  überlijiu|)t  nicht,  oder  treten  Reluxationen  ein,  dann  steht 
uns  nunmehr  noch  die  1)1  ut ige  Operation  zur  Verfügung,  welche 
selbst  in  diesen  schweren  Fällen  dann  oft  noch  eine  nahezu  ideale  Heilung 
zu  erzielen  vermag. 

Dc^r  erste,  der  (hm  blutigen,  operativen  Weg  beschreibt,  war  Gn^rin. 
Kr  ging  von  seiner  Theorie  der  primären  Muskelretraction  aus  und  machte 
<ieshalb  die  Tenotomie  aller  Muskeln  um  den  Trochanter  major  herom. 
(Heichzeitig  widmete  er  aber  auch  der  mangelhaften  Entwickelung  der 
Pfanne  seine  Aufmerksamkeit,  indem  er  durch  subcutane  ScarificationeB 
<len  Kopf  recht  fest  auf  dem  Darmbein  lixiren  wollte.  Die  Resultate,  die 
er  auf  diese  Weise  erreichte,  waren  jedoch  keine  dauernden.  Bouvier, 
Pravaz  der  Jüngere,  Oorridge  und  besonders  Brodhurst  wiederholten 
die  Tenotomie  Guörin's,  und  namentlich  Brodhurst  will  Erfolg  von 
dieser  Opei'ation  gehabt  haben. 

Eine  andere  Operation ,  die  mehr  der  Merkwürdigkeit  halber  ange- 
führt werden  soll,  machte  der  berühmte  Osteotomist  Mayer  in  Wönbiug. 
Er  vollführte  am  gäsunden  Obc^rschenkel  die  Osteotomie,  um  so  diese  Ex- 
tremität zu  kürzen  und  sie  gleich  lang  mit  der  anderen  verkürzten  zu  machen. 

Einen  rationellen  0))erationsplau  baute  Hueter  auf:  er  gedachte 
nach  Freilegung  und  Abtragung  des  atrophischen  Kopfes  am  SchenkeUudae 
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periostale  Lappen  vom  Femnr  und  Darmbein  abzulösen  und  diese  LapJ^en 
xa  vereinigen.    Er  hat  diese  Operation  aber  nicht  ausgeführt. 

De  Paoli  und  Israel  nagelten  resp.  nähten  den  Schenkelkopf  au 
dem  Darmbein  an,  um  ihm  einen  festen  Halt  zu  geben,  erzielten  aber  keine 
günstigen  Resultate. 

König  wählte  einen  anderen  Weg,  indem  er  die  Erfahrungen  ver- 
werthete,  die  er  mit  der  Transplantation  von  Knochenperiostlappen  bei 
seinen  Nasenplastiken  gemacht  hatte.  Er  will  gewissermaassen  eine  neue 
knöcherne  Pfanne  oder  eine  knöcherne  Hemmung  gegen  die  Aufwärtsver- 
achiebong  des  Kopfes  dadurch  schafiPen,  dass  er  vom  Darmbein  einen 
periostal-ostalen  Lappen  mit  dem  Meissel  abschält,  denselben  nach  unten 
klappt  und  mit  der  Kapsel  vernäht,  während   eine  Extensionskur  vorher- 

§eht,  um  den  Schenkelkopf  möglichst  tief  herabzuziehen,  und  auch  nach 
er  Operation  noch  unterhalten  wird.  Die  Operation,  die  sowohl  von 
König  als  von  anderen  Chirurgen  (Gussenbauer,  Schoenborn) 
ausgeführt  wurde,  hat  verschiedentlich  eine  wesentliche  Besserung  ergeben, 
ist  aber  von  König  selbst  wieder  aufgegeben  worden,  nachdem  er  sich 
davon  überzeugt  hatte,  dass  mein  Operationsverfahren  bessere  Resultate 
ergibt. 

Wiederum  eine  andere  Operation,  welche  bei  der  angeborenen  Hüft- 
gelenksverrenkung ausgeführt  wurde,  ist  die  Resection  des  Schenkel- 
kopfes. Nachdem  dieselbe  zuerst  von  Rose  und  Rej'er  ausgeführt  worden 
war.  ist  sie  populär  erst  durch  Margary  geworden.  Die  Erfolge  der  Re- 
section des  Schenkelkopfes  lassen  jedoch  viel  zu  wünschen  übrig,  xmd  wird 
die  Operation  heute  kaum  ausgeführt  werden.  Ich  würde  auf  dieselbe  nur 
dann  zurückgreifen,  wenn  sich  in  dem  luxirten  Gelenk  coxitische  Sym- 
ptome entwickeln,  wie  das  ja  gelegentlich  im  höheren  Alter  der  Patienten 
Yorkommt. 

Die  Operation,  die  heutzutage  allein  in  Frage  kommt,  ist  die 
blutige  Reposition  des  luxirten  Kopfes  in  die  vergrösserte 
alte  rfanne.  Ich  beschreibe  die  Technik  dieser  Operation,  die  man 
am  besten  als  Hoffa-Lorenz'sche  Operationsmethode  bezeichnet,  in 
der  Art  und  Weise,  wie  ich  sie  zur  Zeit  übe,  und  wie  sie  sich  in  so 
zahlreichen  Fällen  auf  das  Beste  bewährt  hat. 

Der  narkotisirte  und  aseptisch  vorbereitete  Patient  liegt  halb  seit- 
lich geneigt  auf  dem  Operationstisch.  Ein  aseptischer  Gegenzug  um- 
greift den  Damm,  ein  Assistent  macht  die  Extension,  indem  er  bei 
jungen  Kindern  am  Bein  zieht.  Bei  älteren  Patienten  wird  die  Exten- 
sion mittelst  der  Lorenz'schen  Schraube  und  Baumwollengurten  geübt, 
die  man  um  die  Knöchel  des  Beines  schlingt.  Während  nun  auf  die 
eine  oder  andere  Weise  am  Bein  langsam,  aber  stetig  angezogen  und 
so  der  Kopf  in  das  Pfannenniveau  heruntergezogen  wird,  wird  ein 
Schnitt  geführt,  der  vom  vorderen  oberen  Rand  des  Trochanter  major, 
etwa  \i  cm  von  diesem  entfernt  beginnt  und  etwa  6  cm  nach  abwärts 
reicht  (Fig.  18).  Nach  Durchtrennung  der  Haut  wird  die  Fascia  lata  im 
Bereich  des  Längsschnittes  eingeschnitten  und  bei  älteren  Kindern  even- 
tuell noch  quer  eingekerbt.  Nach  Durchtrennung  der  Fascia  kommen 
sogleich  die  Mm.  glutaeus  medius  und  minimus  zum  Vorschein.  Mit 
einem  stumpfen  Haken  werden  diese  beiden  Muskeln  kräftig  nach  oben 
gezogen.  Dadurch  kommt  die  Hüilgelenkskapsel  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung zum  Vorschein,   so   dass  man  sie  jetzt  bequem  spalten  kann. 

Nunmehr  erfolgt  die  Eröffnung  des  Gelenkes.  Die  Kapsel 
wird    eröffnet,   während   man  den   das   Bein   extendirenden  Assistenten 
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den  Femur  recht  nach  aussen  rollen  lässt.  Dadurch  spannt  sich  die 
Kapsel  schön  über  dem  Kopf  an.  Nun  fasst  man  dieselbe  an  ihrem 
vorderen  Ansatz  am  Trochanter  mit  einer  Pincette,  hebt  sie  in  die 
Höhe,  schneidet  ein  kleines  Loch  in  dieselbe,  so  dass  man  die  Knorpel- 
fläche des  Kopfes  sieht,  setzt  in  dieses  Loch  ein  geknöpftes  Messer 
ein  und  durchtrennt  die  vordere  Kapselwand  in  voller  Ausdehnung  in 
der  Richtung  des  Schenkelhalses  bis  zu  ihrem  vorderen  Ansatz  am 
Becken.  Es  fliesst  bei  dieser  Kapselöffuung  nicht  selten  mehr  oder 
weniger  reichlich  Synovia  aus.  Dieser  eine  Kapselschnitt  genügt  in 
der  Kegel,  um  den  Schenkelkopf  aus  der  Kapsel  heraus  zu  luxiren. 
Gelingt  dies  aber  nicht,  so  spaltet  man  die  Kapsel  auch  noch  nach 
oben  hin.  Dies  geschieht,  indem  man  auf  die  Mitte  des  ersten  neck 
einen  zweiten  senkrechten  Schnitt  aufsetzt.  Man  schneidet  also  die 
Kapsel  in  Form  eines  T  ein.  Zuweilen  muss  man  die  Kapsel  aber 
auch  noch  nach  unten  hin  einkerben,  also  einen  Kreuzschnitt  ausführen. 
Hat  man  so  die  Kapsel  genügend  eröffnet,  so  hängt  der  Kopf  neck 
am  Lig.  teres,   wenn   ein  solches  vorhanden  ist.     Man  schneidet  dann 

Fig.  18. 


Schnitt führunK  znr  Mutigen  Rc]tosition  nach  Lorenz,  und  nach  Hoffa. 

das  Ligiunent  mit  einer  Scheere  zuerst  am  Kopf  ab,  fasst  es  mit  einer 
festen  Hakenzange,  zieht  es  kräftig  an  und  durchtrennt  dann  seinen 
Ansatz  am  unteren  Pfannenrand.  Nun  liegt  der  Gelenkkopf  völlig 
bloss.  Man  kann  ihn  jetzt  leicht  nach  der  Seite  schieben,  so  dass  man 
mit  dem  Finger  beciuem  die  Pfanne  untersuchen  und  dieselbe  aus- 
höhlen kann. 

Die  Bildung  der  neuen  Pfanne  ist  der  dritte  Act  der  Ope- 
ration. Ich  benutze  zur  Aushöhlung  der  Pfanne  verschiedene  Grössen 
bajonettfiirmig  abgebogener  Löffel.  Es  ist  ja  gewiss  hierbei  Uebungs- 
Sache,  was  man  für  Instrumente  braucht.  Ich  habe  alle  die  Instrumente 
versucht,  die  von  anderen  CoUegen  angegeben  sind,  und  bin  immer 
wieder  zu  meinen  Löffeln  übergegangen.  Die  Hauptsache  ist,  zu  wissen, 
dass  die  Pfannengegend  bei  der  angeborenen  Luxation  selbst  bei  kleinen 
Kindern  so  dick  ist,  dass  man  die  Pfanne  bequem  tief  genug  aushöhlen 
kann,  ohne  eine  Perforation  des  Keckens  beftlrchten  zu  müssen.  Mit 
den  scharfen  Löffeln  schneidet  man  nun  unter  Führung  des  linken 
Zeigefingers  das  Kuochenknorpelgewebe  der  alten  Pfanne  aus.  Die 
ausgeschnittenen,  runden  Hohlscheiben  werden  jedesmal  gleich  entfernt 
damit  sie  später  keine  Störung  bei  der  Wundheilung  verursachen.  Me 
neue  Pfanne  muss  iiiclit  nur  tief,   sondern  auch  breit   genug   angelegt 
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werden.  Man  muss  dabei  ferner  darauf  Rücksicht  nehmen,  dass  ihre 
Rander  recht  scharf,  überhängend  gestaltet  werden.  Namentlich  nach 
oben  hin  soll  man  dem  Kopf  eine  gute  Stütze  bilden.  Dies  ist  auch 
sehr  leicht  möglich,  da  gerade  hier  die  Knochen  sehr  dick  sind.  Glaubt 
man  die  neue  Pfanne  dem  Schenkelkopf  conform  gebildet  zu  haben,  so 
reponirt  man  den  Schenkelkopf  und  sieht  zu,  ob  derselbe  in  der  Pfanne 
auch  wirklich  in  allen  Stellungen  des  Beines  eine  feste  Stütze  hat. 
Man  wird  dann  oft  genug  noch  finden,  dass  man  die  Pfanne  nach  der 
einen  oder  anderen  Seite  hin  etwas  vertiefen  muss.  Es  ist  das  eine 
Bildhauerarbeit,  die  der  am  geschicktesten  ausführen  wird,  der  Talent 
zu  solchen  Sachen  hat. 

Nun  folgt  der  letzte  und  wichtigste  Act  der  Operation:  Die 
Reposition  des  Schenkelkopfes.  Sie  ist  bei  jungen  Kindern  meist 
äusserst  leicht  auszuführen,  bei  älteren  Patienten  gelingt  sie  dagegen 
oft  nur  sehr  schwer.  Die  Hindemisse,  welche  sich  der  Reposition  in 
diesen  Fällen  entgegenstellen,  liegen  zum  grössten  Theil  in  den  Weich- 
theilen,  nur  selten  bildet  die  Gestalt  des  Kopfes  selbst  ein  Hindemiss 
seiner  Einstellung  in  die  Pfannengrube.  Die  Verkürzung  der  Weich- 
theile  lässt  sich  durch  starke  Extension  und  ausgiebige  Spaltung  der 
vorderen  Kapsel  beseitigen.  Hier  und  da  wird  es  aber  auch  einmal 
nothwendig  sein,  die  Adductorencoulisse  mit  dem  Teuotom  einzukerben 
oder  die  Tenotomie  der  Sehnen  in  der  Kniekehle  zu  machen.  Selten 
setzt  die  Form  des  Kopfes  selbst  ein  Repositionshindeniiss;  man  muss 
dann  den  Kopf  so  modelliren,  dass  er  in  die  Pfanne  hineinpasst. 

Was  den  Act  der  Reposition  selbst  anbetrifft,  so  vollzieht  man 
denselben  je  nach  dem  vorliegenden  Falle  in  verschiedener  Weise. 
Man  muss  da  probiren,  wie  es  am  besten  geht.  Das  eine  Mal  genügt 
—  namentlich  bei  Kindern  —  eine  einfache  Extension  am  Bein,  und 
der  Kopf  schnappt  mit  hörbarem  Ruck  ein.  Das  andere  Mal  muss 
man  das  Bein  stärker  abduciren  und  nach  einwärts  rotiren.  Wieder 
andere  Male  gelingt  die  Reposition  am  besten,  wenn  man  das  Bein  im 
Hüfl-  und  Kniegelenk  beugen,  dann  kräftig  extendiren  und  nach  ein- 
wärts oder  auswärts  rotiren  lässt,  während  man  selbst  einen  kräftig 
reponirenden  Druck  auf  den  Trochanter  ausübt.  Ist  der  Kopf  einge- 
schnappt, so  wird  jetzt  geprüft,  ob  er  auch  in  allen  Stellungen  der 
Extremität  gut  hält.  Er  darf  aus  seiner  neuen  Pfanne  auch  bei  stärkerer 
Adduction  und  Aussenrotation  nicht  herausgehen ;  dann  kann  man  sicher 
sein,  dass  das  Resultat  der  Operation  ein  gutes  sein  wird.  Nach  ge- 
lungener Reposition  tamponire  ich  die  Wunde  mit  steriler  Gaze  aus, 
lege  dann  einen  aseptischen  Gazeverband  und  darüber  einen  Gypsver- 
band  an.  Der  extendirende  Assistent  hält  dabei  mit  einer  Hand  das 
Bein  in  der  gewünschten  —  meist  abducirten  und  einwärts  rotirten  — 
Stellung,  mit  der  anderen  Hand  stemmt  er  sich  gegen  das  Becken,  so 
dass  Extension  und  Contraextension  stets  gut  besorgt  sind.  Ist  der 
Gypsverband  angelegt,  so  lagere  ich  die  Kinder  in  ein  Phelps'sches 
Stehbett. 

Der  erste  Verband  bleibt  4 — 8  Tage  liegen.  Ich  entferne  dann 
den  Tampon  und  ziehe  die  Wunde  einfach  mit  einer  Rollcompresse 
zusammen.  Der  Verband  wird  dann  eventuell  nochmals  nach  8  Tagen 
gewechselt;  14  Tage  nach  dem  ersten  Verbandwechsel  ist  die  Wunde 
jedenfalls  geheilt,  höchstens   besteht  dann  noch  hie  und  da  eine  ober- 
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flächliche,  granulirende  Stelle,  die  etwas  mit  Lapis  touchirt  oder  mit 
Heftpflaster  bedeckt  wird.  Ist  die  Wunde  geheilt,  so  kommt  als  die 
Hauptsache  die  Nachbehandlung  an  die  Reihe.  Man  hat  daf&r  zu 
sorgen,  dass  sich  keine  Contracturen  einstellen  und  die  möglichste  Ent- 
faltung der  Muskulatur  des  ganzen  Beines,  namentlich  aber  der  Gesass- 
inuskulatur,  statthat.  Neben  der  täglichen  energischen  Massage  und 
Elektricitüt  werden  dazu  jetzt  namentlich  gymnastische  Uebungen, 
vor  allem  Abductionstibungen,  gepflegt. 

Die  erste  Frage,  die  nun  bei  der  blutigen  Behandlungsmethode 
naturgemäss  gestellt  wird,  ist  die  nach  der  Gefahr  der  Operation. 
Da  kann  ich  nur  wiederholt  versichern,  dass  die  Operation  eine  ge- 
fahrlose ist,  wenn  man  genau  die  von  mir  gegebenen  Vorschriften 
befolgt.  Ich  habe  allerdings  unter  den  200  Fällen,  die  ich  bisher 
operirte,  auch  sechs  Todesfälle,  die  der  Operation  zur  Last  fallen,  und 
auch  Lorenz  hat  einige  Kinder  verloren.  Allein  diese  Todesfalle  sind 
das  leider  theure  Lehrgeld  gewesen,  das  wir  zahlen  mussten,  um  zu 
der  heutigen  Vollkommenheit  der  Technik  zu  gelangen.  Von  meinen 
letzten,  mit  absoluter  Muskelschonung  operirten  Patienten  habe  ich 
keinen  einzigen  verloren. 

Das  unbedingte  Erforderniss  zum  Gelingen  der  Operation  ist  eine 
tadellose  Aseptik.  Für  ebenso  wichtig  halte  ich  es  femer,  die  Wunden 
nicht  zu  vernähen,  sondern  sie  in  dt^n  ersten  Tagen  nach  der  Operation 
durch  Taniponade  offen  zu  halten. 

Was  nun  die  Erfolge  betrifl't,  so  lässt  sich  darüber  Folgendes 
sagen.  Gelingt  uns  heute  die  Operation,  so  können  wir  ein  ürÜieil 
über  den  zu  erwartenden  Erfolg  schon  unmittelbar  nach  vollendeter 
Operation  abgeben.  Die  Prognose  hängt  dann  nämlich  wesentlich  von  der 
mehr  oder  weniger  erheblichen  Deformirung  des  oberen  Femurendes 
ab.  Absolut  normale  Verhältnisse  herzustellen,  gelingt  uns  auch  durch 
die  bestgelungene  blutige  oder  unblutige  Operation  nicht.  Was  wir 
erwarten  dürfen,  lässt  sich  leicht  präcisiren.  Bei  einseitiger  Luxation 
gleichen  wir  die  Verkürzung  des  Beines  aus,  welche  durch  den  Hoch- 
stand des  Gelenkko})fes  bedingt  wurde,  und  es  bleibt  nur  die  Verkürzung 
zurück,  welche  von  der  Deformität  des  Femurs  herrührt.  Wir  geben 
dem  Feniur  wieder  einen  festen  Halt  am  Becken  und  stellen  die  richtige 
Zugrichtung  der  Glutäalmuskulatur  wieder  her.  Indem  wir  dann  diese 
Muskulatur  durch  Massage  und  Gymnastik  Ijei  der  Nachbehandlung 
kräftigen,  erhalten  wir  functionelle  Endresultate,  und  auf  diese  kommt 
es  ja  im  Wesentlichen  an,  die  man  wirklich  als  tadellose  bezeichnen 
darf.  Die  Kinder  gleichen  die  geringe  restirende  Verkürzung  durch 
Beckensenkung  aus  und  gehen  schliesslich  so  gut,  dass  der  unbefangene 
Beobachter  oft  Mühe  hat  zu  entscheiden,  welches  das  gesunde  Bein  ist, 
und  welches  das  operirte.  Bei  doppelseitiger  Luxation  beseitigt  die 
Operation  die  entstellende  Lordose,  sie  vermindert  den  watschelnden 
Gang  auf  (»in  Minimum,  sie  stellt  die  richtige  Haltung  der  Beine  wieder 
her  und  erzielt  schliesslich  eine  bessere  Abductionsmöglichkeit  derselben. 

Je  früher  man  die  Kinder  operirt,  um  so  besser  werden  die  End- 
resultate. Meiner  Ansicht  nach  ist  die  beste  Zeit  für  die  Operation 
das  dritte  bis  etwa  achte  Le})ensjahr.  Es  ist  natürlich  nicht 
ausgeschlossen,  dass  auch  im  späteren  Lebensalter  die  Operation  noch 
von  vollem  Erfolg  begleitet  sein  kann.     Man   kann   al)er    dann  wegen 
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mit  dem  zunehmenden  Alter   stets   auch  zunehmenden   Deformität 

oberen  Femurendes  niemals  für  einen  vollen  Erfolg  garantiren. 
serdem  aber  wächst  natürlich  mit  dem  zunehmenden  Alter  die 
wierigkeit  der  Reposition  und  damit  die  Schwierigkeit,  die  Asepsis 
emd  zu  wahren. 

Wie  aus  der  ganzen  eben  gegebenen  Schilderung  der  Operation 
l1  hervorgehen  wird,  empfehle  ich,  dieselbe  nur  bei  Kindern  etwa 
zum  zehnten  Lebensjahre  vorzunehmen.  Je  jünger  man  die  Kinder 
Operation  bekommt,  um  so  leichter  ist  dieselbe.  Im  Allgemeinen 
1   wohl   das   zehnte  Lebensjahr   die  Grenze   für   die  Ausführbarkeit 

Operation  bilden. 

Was  sollen  wir  nun  aber  mit  älteren  Patienten  machen?  Bei 
[  reichen  Material,  das  mir  zur  Verfügung  stand,  habe  ich  mir  diese 
ge  oft  vorgelegt,  und  schliesslich  hat  mich  wieder  das  Studium  der 
lologischen  Anatomie  dazu  geführt,  eine  Methode  für  die  Ope- 
ion  älterer,  doppelseitiger  Verrenkungen  zu  finden.  Ich 
e  diese  Operation,  deren  functionelle  Resultate  ganz  ausgezeichnete 
1,  indem  die  Lordose  sich  bessert  und  der  watschelnde  Gang  nahe- 
ja  oft  völlig  verschwindet,  jetzt  auch  schon  12mal  ausgeführt.  Da- 
hat sich  nun  folgende  Techm'k  der  Operation  am  besten  bewährt. 
ch  den  seitlichen  Schnitt  wird  das  Gelenk  eröflFnet.     Dann  werden 

Weichtheile  subperiostal  vom  Trochanter  major  abpräparirt  und 
Kapselinsertionen  vom  Schenkelhals  losgelöst,  so  dass  der  Kopf  frei 

der  Wunde  herausluxirt  werden  kann.  Mit  einer  Stichsäge  trägt 
1  nun  den  Schenkelkopf  dicht  an  der  Linea  intertrochanterica  ab. 
:t  lässt  man  sich  den  Kapseltrichter  fest  anspannen  und  durch- 
leidet  die  hintere  Kapselwand  in   der  Mitte   des   Trichters   bis  auf 

Darmbein,  durchtrennt  ihre  Anheftungsstellen  an  der  Pfannen- 
'andung,  löst  dann  die  Adhäsionen,   die  sich  stets   zwischen  Kapsel 

Periost  des  Darmbeins  finden,  imd  extirpirt  schliesslich  die  beiden 
)sellappen.  So  schafft  man  auf  dem  Darmbein  eine  freie  Periostfläche, 
en  welche  schliesslich  die  Sägefläche  des  Femur  gegengestellt  wird, 
im  man  das  extendirte  Bein  abducirt.  Nachbehandlung:  Jodoform- 
etamponade  und  Streck-,  resp.  Gyps verband.  Stehen  die  Patienten  nach 
a  3  Monaten  auf,  so  erhalten  sie  mein  oben  beschriebenes  Stützcorsett. 
Ich  kann  diese  Methode,  die  ich  als  „Pseudarthrosenoperation'' 
eichnete,  da  ich  eine  bindegewebige  Verwachsung  zwischen  Ober- 
enkelende und  Becken  zu  erzielen  suche,  mit  gutem  Gewissen  als 
gezeichnet  empfehlen. 

Für  ältere  einseitige  Luxationen  hat  zuerst  Kirmisson  die 
trochantere  Osteotomie  angegeben.  Ich  habe  diese  Operation  bisher 
äl  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  ich  die  schiefe  Osteotomie 
dite,    um  dann  durch  eine  energische  Extension   eine  Verlängerung 

Beines  zu  erzielen.  So  habe  ich  in  der  That  Verlängerungen  von 
md  5  cm  erreicht  und  war  auch  mit  den  functionellen  Resultaten 
tit  zufrieden. 
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B.  Verletzungen  der  Httftgegend. 

Capitel  1. 
Luxationen  des  HQftgelenkes. 

Die  Tiefe  der  Pfanne,  die  Festigkeit  der  Kapsel,  die  Widerstands- 
fähigkeit der  mächtigen  Muskeln  sowie  des  Schenkelhalses,  die  seltene 
Inanspruchnahme  der  Bewegungshemmungen  bedingen  eine  grosse 
Seltenheit  der  Hüftgelenksluxationen ,  indem  sie  mit  nur  2  Procent 
(Krön lein)  nach  denen  des  Schulter-  und  Ellenbogengelenks  in  der 
Häufigkeitsscala  erst  in  der  dritten  Reihe  rangiren.  Ueberwiegend 
häufig  werden  kräftige  Männer  zwischen  dem  20.  und  50.  Lebensjahr 
betroffen;  doch  sind  Kinder,  Frauen  und  Greise  keineswegs  ausge- 
schlossen. Die  linke  Seite  scheint  etwas  häufiger  betroffen  zu  werden 
als  die  rechte.  Nach  Kneer  trafen  von  132  frischen  Luxationen  71 
die  linke,  59  die  rechte  Seite;  2  waren  Doppelluxationen.  Solche 
Doppelluxationen  sind  bisher  überhaupt  im  Ganzen  nur  27mal  beob- 
achtet worden  (Niehaus,  Kneer). 

Der  Gelenkkopf  ist  durch  seine  vertiefte  Lage  directen  Gewalt- 
einwirkungen nicht  zugänglich.  Die  Luxationen  entstehen  also  auf 
indirectem  Wege.  Selten  wirkt  in  dieser  Weise  ein  einfacher  Stoss 
gegen  den  Trochanter,  ein  Fall  auf  das  gebeugte  Knie  oder  auf  die 
Füsse.  Die  Ursache  ist  vielmehr  in  der  Regel  eine  gewaltsame  und 
plötzliche  Uebertreibung  einer  sonst  physiologischen  Bewegung,  indem 
entweder  der  Oberschenkel  gegen  das  Becken  oder  dieses  gegen  den 
Oberschenkel  hingeführt  wird,  wie  dies  bei  einem  Sturz  aus  gpx>sser 
Höhe,  beim  üeberfahrenwerden  von  schweren  Fuhrwerken,  beim  Auf- 
fallen schwerer  Lasten  auf  das  Hüftgelenk,  beim  Verschüttetwerden 
durch  auffallende  Erd-  oder  Steiumassen  u.  s.  w.  statthaben  kann. 
Dabei  muss  stets  die  Hemmung  der  Bewegung  erreicht  werden  und 
der  Kopf  mit  seinem  grössten  Umfang  den  Pfannenrand  überragen. 
In  diesem  Moment  gewinnt  der  Schenkelhals  an  den  Hemmungsbändem 
und  dem  überknorpelten  Pfannenrand  ein  Hypomochlion.  Dadurch 
wird  aber  der  Femur  zu  einem  zweiarmigen  Hebel,  dessen  Lastann 
der  Gelenkkopf,  dessen  Kraftarm  das  Bein  in  seiner  ganzen  Länge 
darstellt.  Während  sich  nun  der  Krafthebel  nach  der  einen  Seite  be- 
wegt, drängt  der  Lasthebel,  d.  h.  der  Gelenkkopf  in  eni^egengesetzter 
Richtung  gegen  die  Kapsel,  sprengt  diese  und  tritt  über  den  Pfannen- 
rand heraus.  Der  Kopf  wird  also  aus  der  Pfanne  heraus- 
gehebelt. Nur  sehr  selten  berührt  er  dabei  mit  einem  Theil  noch 
die  Pfanne,  so  dass  die  Luxation  eine  unvollständige  wäre.  Solche  werden 
überhaupt  bezweifelt.  Hat  er  aber  die  Pfanne  ganz  verlassen,  so  be- 
hält er  ebenfalls  selten  seine  primäre  Stellung  dicht  neben  der  Pfanne 
bei,  nimmt  vielmehr,  <ler  forttreibenden  Gewalt  sowie  der  Schwere  des 
Gliedes  folgend,    fast  stets  eine  secundäre  Stellung  ein  und  wird  dann 
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dieser  durch  die  unverletzten  Kapseltheile ,  vor  allem  durch  das 
f.  ileo-femorale  fiiirt.  Dieses  gibt  yermöge  seiner  Span- 
ig dem  luxirten  Gliede  in  der  Regel  eine  typische  Stei- 
ge so  dass  man  nach  Bigelow  alle  Luxationen,  bei  denen  es  er- 
;en  ist,  als  regelmässige  bezeichnet,  diesen  aber  die  unregelmässigen 
s^gensetzt,  bei  denen  äusserst  schwere  Gewalten,  z.  B.  Maschinen- 
letzimgen  auch  dieses  stärkste  Band  des  Körpers  zerstört  haben. 

Der  Kopf  kann  nun  die  Pfanne  hinten,  Tom,  oben  oder  unten 
lassen,  und  man  unterscheidet  dann  nach  dem  Standort  des  Kopfes 
;ende  Arten  der  Verrenkung: 

1.  Luxationen  nach  hinten  (Luxationes  posticae  s«  retrocoty- 
eae). 

a)  Luxatio  iliaca. 

b)  Luxatio  ischiadica. 

2.  Luxationen  nach  vorn  (Luxationes  anticae  s.  praecoty- 
eae). 

a)  Luxatio    suprapubica:    Luxatio    pubica   und   Luxatio    ileo- 
pectinea. 

b)  Luxatio    infrapubica:     Luxatio    obturatoria    und    Luxatio 
perinealis. 

3.  Luxationen  nach  oben  (Luxationes  supracotyloideae). 

4.  Luxationen  nach  unten  (Luxationes  infracotyloideae). 
Unstreitig   die   häufigsten  von   allen   diesen  Luxationen   sind   die 

h  hinten.  Folgen  wir  der  Statistik,  welche  Kneer  durch  Vereini- 
Lg  der  Zusanmienstellungen  von  Gooper,  Malgaigne,  Weber, 
milton,  Billroth  und  Bruns  erhielt,  so  waren  von  210  Luxa- 
len  160  nach  hinten  (=  76,02  Procent)  und  49  nach  vorne  (=  43,4  Pro- 
t)  erfolgt. 

Von  den  Luxationen  nach  hinten  ist  wiederum  die  Luxatio  iliaca 
£ger  als  die  ischiadica  (96  :  37  Kneer).  Von  den  beiden  Unter- 
m  der  Luxationen  nach  vom  kommt  die  Luxatio  suprapubica  fast 
!ch  häufig  vor  wie  die  infrapubica  (19  :  20  Kneer). 

Wir  werden  nun  zunächst  die  oben  genannten  Luxationsformen 
sein  besprechen  und  dann  die  seltenen  Fälle  verfolgen,  in  denen  sie 
ibinirt  hIs  sogenannte  Doppelluxationen  vorkommen. 

1.  Luxationen  nach  hinten 
(Luxationes  posticae  s.  retrocotyloideae). 

Die  Luxationen    nach    hinten    unterscheidet   man  als  solche   auf 

Darmbein  (L.  iliaca)   und  solche  auf  das  Sitzbein  (L.  ischiadica). 

'  unterschied  im  Stande  des  Kopfes  bei  diesen  beiden  Formen  ist 

tit  gross,  aber  praktisch  wichtig.   Immerhin  lassen  sich  beide  Arten 

le  Nachtheil  zusammen  abhandeln. 

Die  Luxationen  nach  hinten  entstehen  im  Allgemeinen  durch  Ge- 
lten, welche  die  untere  Extremität  in  Flexion s-,  Adductions- 
i  Innenrotationsstellung  drängen.  Ob  dabei  der  Kopf  die 
lere  Lage  auf  dem  Darmbein  einnimmt  oder  die  tiefere  auf  dem 
sbein,  das  hängt  ab  von  dem  Grade  der  stattgehabten  Flexion  und 
enrotation.  Man  kann  sich  dies  am  besten  vergegenwärtigen,  wenn 
n    die  luxirenden  Gewalten    selbst  zu  Hülfe  ninmit.     Diese  wirken 
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entweder  so,   diiss  das  Bein   die   abnorme  Bewegung  macht ,  während 
das  Becken  Hxirt  ist,  oder  sie  rotiren  das  Becken  bei  fixirtem  Bein. 

Nehmen  wir  den  ersteren  Fall  an,  so  haben  wir  wieder  zwei 
Möglichkeiten.  Einmal  ist  das  Bein  adducirt  und  nach  innen  rotirt^ 
jedoch  nur  massig  flectirt.  Der  Patient  lallt  z.  B.  von  einer  bedeuten- 
den Hr)he  herab  und  gleitet  beim  AuftreiFen  auf  den  Boden  mit  dem 
Fuss  nach  innen  oder  stürzt  mit  einwärts  rotirten  Beinen  auf  die  Seite. 
Dann  wird  sich  die  Kraft  bis  auf  den  Schenkelkopf  fortpflanzen.  Dieser 
wird  aber  dadurch  gegen  den  hinteren  oberen  oder  seitlichen  Theil  der 
Gelenkkapsel  angedrängt  werden  und  dieselbe  bei  genügender  Oewali- 
einwirkung.hier,   d.  h.  also  hinten  und  oben  oder  bei  etwas  stärkerer 


Vifr.  19. 


Fig.  20. 


Staml  <l»'f«  KojitVs  hei  Luxjitio  iliiua. 


Vcrhultni  dos  Y-HundeH  b^i  Luxatio  ilinea. 
(Nach  Bif^clow.) 


Flexion  auch  mehr  in  den  hinteren  seitlichen  Partien  zerreissen  und, 
durch  sie  hindurch  tretc^nd,  direct  auf  das  Darmbein  gelangen  (L.  ihaca 
directa).  Jedenfalls  liegt  der  Kapselriss  oberhalb  iler  Sehnen  der  Mm. 
obturatorii,  doch  können  diese  mit  der  unter  ihnen  liegenden  Kapsel 
gelegentlich  auch  zerrissen  sein.  Der  verrenkte  Kopf  steht  dann  ent- 
weder zwischen  Obturator  internus  und  Pyriformis,  dessen  fleischiger 
Baucli  ge(juet«!cht  oder  durchrissen  ist,  oder  er  gleitet  unter  dem  Pyri- 
fonuis  durch,  so  dass  nun  dessen  Sehne  um  den  Schenkelhals  herum- 
zieht, während  der  Kopf  auf  dem  zerrissenen  oder  von  seiner  Insertioo 
am  Schenkel  abgelösten  Glutaeus  minimus  aufruht  und  selbst  tob 
dem  liande  des  Glutaeus  medius  und  dem  Glutaeus  mazimus  bedeckt 
ist  (Fig.  19).  Das  Lig.  ileo-femorale  ist  vorzüglich  in  seinem  ftussem 
Schenkel  gespannt,  die  vordere  Kapsel  intact,  ebenso  di^  untere  (1^.  80). 
Der   eben   angenommene  Mechanismus   kommt   nun   im  musD 
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m  vor.  In  der  Kegel  findet  vielmehr  beim  Zustandekommen  der 
eren  Luxationen  eine  stärkere  Beugung,  ja  sogar  eine  Ueber- 
gung  und  eine  stärkere  Innenrotation  statt,  wobei  dann  so 
t  die  Hebelwirkung  zur  Geltung  kommt.  Selten  genügt  schon  ein 
ses  Ausgleiten  auf  ebenem  Boden  zur  Entstehung  solcher  Ver- 
dungen, meistens  ist  eine  starke  Gewalt  nothwendig.  Dieselbe  wirkt 
allerhäufigsten  als  schwere  Last,  welche,  wie  herabstürzende  Erd- 
sen  bei  Verschtittungen,  dem  Becken  die  rotirende  Bewegung  mit- 
ten, indem  sie  dasselbe  an  der  der  Luxation  entgegengesetzten  Seite 
en  und  es  vornüber  und  nach  der  luxirten  Seite  hin  wälzen.  In 
licher  Weise  entstehen  die  Luxationen  wohl  auch  bei  Eisenbahn- 
illen,  bei  denen  die  Reisenden  aus  dem  Wagen  herausgeschleudert 
den  und  mit  dem  betreflFenden  Bein  hängen  bleiben.  Hierbei  ist 
Q  in  der  Schwere  des  nach  vorn  herausfallenden  und  rotirenden 
pers  die  Ursache  der  Verletzung  zu  suchen. 

Der  Mechanismus  ist  in  allen  diesen  Fällen  eine  Hebel  Wirkung. 

ch  die  starke  Beugung,  Adduction  und  Innenrotation  wird  der  Kopf 

hinteren  unteren  Kapselpartien  gegenübergestellt,  die  ganze  Ex- 

lität  aber  zu  einem  zweiarmigen  Hebel,  der  sein  Hypomochlion  da- 

:h    findet,    dass    sich   der   Schenkelhals    auf  dem  vorderen  oberen 

menrande  aufstemmt.     Je  mehr  nun  die  Gewalt  den  langen  Hebel- 

,  d.  h.  das  Bein  in  der  gedachten  Stellung  weiter  zu  treiben  sucht, 

so  mehr  muss  der  kurze  Hebelarm 

Last,  d.  h.  der  Gelenkkopf  hinten  l'^ig-  21. 

unten  gegen  die  Kapsel  andrängen, 

diese    schliesslich    nachgibt.     Der 

»selriss  liegt  jetzt  also  an  der  hin- 

n  unteren  Umrandung  der  Pfanne. 

nun  der  Kopf  ausgetreten,  so  bleibt 

icht  hinten  und  unten  an  der  Pfanne 

sondern  nimmt  dadurch,  dass 


en. 


Bein  durch  die  Schwere  oder  den 
len  des  Patienten,  besonders  aber 
:h  die  fortwirkende  Gewalt  in  stark 
VBJTS  rotirter  Stellung  herabfällt,  eine 
indäre  Lage  ein,  indem  er  nach 
en  und  oben  neben  der  Pfanne  in 
Höhe  rückt. 

Er  kommt  hier  zunächst  auf  die 
Me   hintere  Sitzbeinfläche  zwischen 

Rand  des  Acetabulum  und  den  der 
sura  ischiadica  minor  zu  liegen, 
ebt  dann  die  Sehne  des  Obturator 
mus  und  der  Gemelli  vor  sich  her, 
diese  über  seine  Wölbung  herüber- 
ten,  so  dass  nun,  während  die  Ge- 
li  in  der  Regel  zerreissen,  die  Sehne 

Obturator  internus  zwischen  Kopf  und  Gelenkpfanne  eingeklemmt 
L,  der  Kopf  aber  zwischen  Incisura  ischiadica  major  und  minor  stehen 
bt  oder  sich  in  den  unteren  Theil  der  letzteren  einstellt.  Er  schaut 
a  iwischen  dem  ihn  nach  oben  deckenden  Muse,   pyriformis  und 
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dem  luelstens  auch  etwas  eingerissenen  Quadratus  femoris  wie  aus  einem 
Fenster  heraus.  Das  ist  die  Lage  des  Kopfes  bei  der  Luxatio 
ischiadica,  die  Bigelow  wegen  des  eben  beschriebenen  Verhält- 
nisses zur  Sehne  des  Obturator  internus  auch  „Luxation  unter  die 
Sehne"  genannt  hat  (Fig.  21). 

Die  Sehne  des  Obturator  internus  hindert  den  Kopf,  noch  höher 
eni})or  zu  steigen.  Dies  kann  nur  geschehen,  wenn  die  Sehne  zerreisst. 
Dies  scheint  allerdings  ziemlich  ofl  vorzukommen;  wie  wir  oben  bei 
der  Statistik  gezeigt  haben,  trifft  man  den  Kopf  häufiger  höher  auf 
dem  Darmbein,  wobei  er  jedoch  fast  nie  eine  Linie  überschreitet, 
welche  man  sich  von  der  Spina  anterior  inferior  nach  der  obersten 
Grenze  der  Incisura  ischiadica  major  gezogen  denkt.  Das  besonders 
in  seinem  inneren  Schenkel  stark  gespannte  Y-Band  und  die  unver» 
sehrt  gebliebene  hintere  Kapselwand  verhindern  ein  höheres  Aufsteigen 
So  ist  die  Luxatio  iliaca  gleichsam  auf  indirectem,  secundärem 
Wege  entstanden,  der  Kopf  aber  hat  dann  dieselbe  Stellung  zu  den 
umgebenden  Muskeln,  wie  wir  sie  vorher  bei  der  directen  Luxation 
kennen  gelernt  haben,  nur  sind  auch,  wie  gesagt,  die  Auswärtsroller 
zerrissen.  Will  man  im  Namen  dieser  Luxation  zugleich  ihre  Ent- 
stehung mit  angeben,  so  bezeichnet  man  sie  auch  wohl  als  Luxatio 
ileo-ischiadica. 

Wir  haben  bisher  nur  die  Lage  des  Kopfes  zu  seiner  Umgebung 
berücksichtigt  und  müssen  nun  zur  Ergänzung  der  pathologisch- 
anatomischen  Veränderungen  noch  einige  praktisch  wichtige  Details 
nachholen. 

Beginnen  wir  mit  der  Pfanne  selbst,  so  sind  gar  nicht  selten 
an  den  Aastrittsstellen  des  Kopfes  Fracturen  ihres  Randes  beobachtet 
worden,  oder  man  fand  auch  wohl  den  Limbus  cartilagineus  von  seiner 
knöchernen  Unterlage  abgelöst.  Auch  kommen  hie  und  da  sternförmige 
Fracturen  des  Pfannenbodens  selbst  zur  Beobachtung. 

Die  Kapsel  ist  an  den  betreflFenden  Stellen  entweder  quer  oder 
in  Form  eines  Dreiecks  von  der  Pfanne  abgerissen,  oder  häufiger  der 
Länge  nach,  also  von  der  Pfanne  nach  dem  Trochanter  hin  gespalten. 
Sehr  selten  befindet  sich  der  Kapselriss  an  der  Insertion  des  Schenkel* 
halses.  Zuweilen  ist  die  Kapsel  in  ihrer  ganzen  hinteren  Ausdehnung 
von  der  Pfanne  losgelöst.  Ist  sie  in  ihren  lateralen  Partien  erhalten, 
so  stehen  diese  vor  dem  Kopf  und  verlaufen  dann  gespannt  von  dem 
hinteren  Rand  der  Pfanne  nach  dem  Schenkelhals. 

Niemals  aber  ist  bei  diesen  regelmässigen  Luxationen  das  T-Band 
verletzt.  Dadurch  erklärt  sich  seine  grosse  Bedeutung  für  diese  Luxa- 
tionen, indem  es  ganz  allein  im  Stande  ist,  den  Kopf  in  seiner  falschen 
Stellung  zu  fixiren.  Bei  der  Luxatio  ischiadica  ist  vorzüglich  sein 
innerer,  bei  der  Luxatio  iliaca  vorzugsweise  sein  äusserer  Schenkel  ge- 
spannt. 

Das  Lig.  teres  ist  meistens  zerstört,  kann  aber  auch  aus  dem 
Grübchen  am  Schenkelkopf  abgelöst  sein  oder  selbst  ein  Stückchen 
seines  Schenkelkopf ansatzes  abgerissen  haben.  So  beschrieb  Braun 
vor  Kurzem  ein  Präparat,  in  welchem  die  Bruchlinie  durch  den  Schenkel- 
kopf von  oben  nach  unten  verlief,  während  das  abgerissene  Stück  des 
Kopfes  noch  mit  dem  Lig.  teres  zusammenhing. 

D(M*  Nervus  ischiadicus  kann  von  dem  Schenkelhals  in  die  Höhe 
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Fig.  22. 


gehoben,  stark  gedehnt  und  gequetscht,  die  Olutüalgefässe  ebenfalls 
comprimirt  oder  zerrissen  werden. 

Von  den  von  vom  her  an  den  Oberschenkel  sich  ansetzenden 
Muskeln  werden  besonders  der  Ileopsoas,  Pectineus  und  die  Adductoren 
stark  gespannt. 

Schliesslich  seien  noch  die  Complicationen  erwähnt:  neben 
schwereren  Verletzungen,  wie  Wirbel-  und  Beckenfracturen,  sowie  Ver- 
letzungen der  Baucheingeweide  kommen  gelegentlich  auch  Fracturen 
des  Schenkelhalses  und  des  Schenkelschaftes  und  sogar  do})pelseitige 
OberschenkeUuxationen  vor.  Diesen  letzteren  werden  wir  später  noch 
eine  ausführlichere  Besprechung  widmen. 

Bezüglich  der  complicirenden  Fracturen  des  Oberschenkels  hat  Kammerer 
(1889)  bei  einer  sorg^ltigen  Literaturumschau  19  einschlägige  Beobachtungen  fOr 
aUe  Formen  der  HQftluxation  gefunden.  In  diesen  19  Fällen  war  ISmal  der 
ScbeDkelschaft,  6mal  der  Schenkelhals  gebrochen,  12mal  hatte  sich  dabei  der 
OberKhenkelbruch  bei  Luxation  des  Femur  nach  hinten,  2mal  bei  Luxation  nach 
miten  und  vom,  5mal  bei  Luxation  nach  vom  und  oben  ereignet 

Symptome.  Wer  sich  nach  dem  Gesagten  oder  mit  Zuhülfe- 
nahme  eines  skeletirten  Beckens  die  Lage  des  Kopfes  bei  der  Luxatio 
iliaca  und  ischiadica  vergegenwärtigt  und  sich 
daran  erinnert,  dass  bei  der  Luxatio  iliaca  der 
Kopf  nie  auf  die  eigentliche  Darmbeinschaufel 
heraufrückt,  dem  wird  es  sofort  begreiflich  sein, 
dass  die  beiden  Formen  keine  grossen  Diffe- 
renzen des  klinischen  Bildes  zeigen  werden. 
In  beiden  Fällen  steht  das  luxirte  Bein  flec- 
tirt,  adducirt  und  nach  innen  rotirt  und  ist 
dabei  verkürzt.  Nur  unterschiede  im  Grade 
dieser  falschen  Stellungen  kennzeichnen  die 
eine  oder  andere  Form. 

Bei  der  Lux.  iliaca  (Fig.  22)  stützt 
sich,  wenn  der  Elranke  aufrecht  steht,  das 
luxirte  Bein  mit  dem  Rande  des  einwärts  ge- 
drehten Fusses  auf  die  Zehen  des  anderen. 
Die  Beugung  im  Hüftgelenk,  die  stets  vor- 
handen ist,  wird  dabei  durch  Senkung  der  be- 
treCTenden  Beckensdte  und  Lordose  der  Lenden- 
wirbelsaule vollkonimen  compensirt,  so  dass 
der  Fuss  den  Erdboden  mit  der  Sohle  berührt. 
Lasst  man  den  Patienten  die  Bückenlage  ein- 
nehmen, so  tritt  die  Beugung  stärker  zu  Tage. 
Es  kreuzt  nun  der  kranke  Fuss  den  gesunden 
am  Metatarsus. 

Bei  der  Lux.  ischiadica  ist  die  Beu- 
gung und  Innenrotation  des  Schenkels  stärker 
ausgeprägt  als  bei  der  iliaca.  Im  Stehen  rückt 
der  kranke  Fuss  vor  den  gesunden,  und  es  vermag  der  Patient  kaum  mit 
der  Fussspitze  den  Erdboden  zu  berühren.  Im  Liegen  kreuzt  das  ge- 
beugte Knie  den  anderen  Oberschenkel  und  ruht  mit  seiner  Innenseite 
auf  der  Vorderfläche  des  letzteren  gleich  oberhalb  der  Patella  auf.    Das 
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Knie  ist  dabei  leicht  gebeugt,   und   zwar  um  so  stärker ,  je  tiefer  der 
Kopf  steht. 

Zu  dieser  charakteristischen  Stellung  der  Extremität  kommt  als 
weiteres  augenfälliges  Symptom  hinzu  die  Verkürzung  derselben.  Die- 
selbe ist  eine  scheinbare  und  eine  wahre.  Scheinbar  dadurch,  dass  der 
Patient  die  Adduction  durch  Hebung  der  kranken  Beckenseite  zu 
corrigiren  sucht,  factisch  aber  wegen  des  jetzt  höheren  Standes  des 
Kopfes  am  Becken,  dadurch  nachweisbar,  dass  die  Spitze  des  Trochanier 
major  nicht,  wie  normal,  in  der  Roser- Nelaton'schen  Linie  steht, 
sondern  diese  Linie  nach  hinten  und  oben  um  2—5  cm  überragt.  Die 
Verbindungslinien  der  Spina  ilei  anterior  superior,  des  Trochanter 
major  und  des  Tuber  ischii  umschliessen  nun  ein  mit  der  Spitze  nach 
hinten  und  oben  gerichtetes  Dreieck,  die  Messung  von  der  Spina  an- 
terior superior  zum  Malleolus  internus  aber  ergibt  eine  Längendifferenz 
zu  Ungunsten  der  kranken  Seite.  Selbstverständlich  ist  die  Verkürzung 
stärker  bei  der  Luxatio  iliaca  als  bei  der  ischiadica. 

Ebenso  auffallend  wie  die  genannten  Erscheinungen  ist  die  De- 
formität der  Hüftgegend.  Dieselbe  erscheint,  da  der  nach  innen  und 
vorn  gedrehte  Trochanter  major  die  Fascia  lata  spannt  und  nach  aussen 
drängt,  verbreitert.  Bei  massig  genährten  Individuen  erscheint  das 
Gesäss  voller  und  die  Gesässfalte  nach  oben  gerückt.  In  der  Tiefe  der 
Gesässmuskulatur  vermag  man  den  Kopf  als  harten  kugeligen  Körper 
zu  fühlen,  muss  aber  dazu  bei  Kranken  mit  reichlicher  Fettentwicke- 
lung oft  die  Ausführung  von  Rotationsbewegungen  mit  dem  Bein  lu 
Hülfe  nehmen,  um  sich  zu  überzeugen,  dass  die  in  der  Tiefe  flihlbare 
Geschwulst  die  vorgenommenen  Bewegungen  wirklich  mitmacht.  In 
der  Leistengegend  fehlt  der  normal  vorhandene  feste  Widerstand  in 
der  Tiefe.  Nur  selten  werden  durch  starke  subcutane  Blutergüsse  die 
Contouren  der  Hüfte  ganz  verwischt. 

Das  Bein  ist  in  seiner  falschen  Stellung  fast  vollständig  fiiirt, 
wie  wir  schon  wissen,  durch  die  Wirkung  des  Y-Bandes  und  der  er- 
haltenen Kapseltheile.  Active  Bewegungen  sind  kaum  ausführbar,  passive 
im  Sinn  der  Abduction  und  Aussen rotation  vollständig  unmöglich,  in 
geringem  Grade  dagegen  ausführbar  im  Sinne  der  Beugung  und  Ad- 
duction. Streckung  und  Abduction  sind  dagegen  wieder  nicht  möghch. 
Bei  allen  stärkeren  Bewegungsversuchen  setzt  sich  diesen  ein  elasti- 
scher, federnder  Widerstand  entgegen. 

Infolge  der  schweren  Gewalteinwirkung  und  Erschütterung  des 
Beckens  findet  man  besonders  im  jugendlichen  Alter  nicht  so  selten 
eine  vorübergehende  Ketentio  urinae. 

Neben  diesen  objectiven  Symptomen  treten  die  subjectiven  ziem- 
lich zurück.  Der  Kranke  hat  heftige  Schmerzen  und  bei  Compression 
des  Ischiadicus  ein  bis  in  den  Fuss  ausstrahlendes  Gefühl  von  Ajneisen- 
kriechen  und  Brennen,  oder  auch  heftige  Ischialgie. 

Wir  wollen  nicht  zu  erwähnen  unterlassen,  dass  in  ganz  ausser- 
ordentlich seltenen  Fällen  auch  das  Y-Band  zerreissen  und  somit  eine 
unregelmässige  Luxation  entstehen  kann,  bei  der  nuimaehr  das  Glied 
seiner  Schwere  folgend  eine  nach  aussen  rotirte  Lage  annimmt. 

Nach  dem  Gesagten  ist  die  Diagnose  der  hinteren  Luxationen 
leicht  zu  stellen.     Verwechslungen  können  kaum  vorkommen,    obwohl 
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bei  starker  Schwellung  der  Hüfte  eiufache  Contusionen  des  Gelenkes, 
sowie  die  seltenen  niit  Innenrotation  des  Beines  einhergehenden  For- 
men der  SchenkelhalsbrUche  ähnliche  Erscheinungen  zeigen  können. 
Die  Unterscheidungsmerkmale  werden  wir  später  kennen  lernen.  In 
allen  zweifelhaften  Fällen  wird  die  Untersuchung  in  der  Narkose  die 
richtige  Erkenntniss  fördern  helfen.  Ob  die  vorliegende  Verletzung  in 
einer  Luxatio  iliaca  oder  ischiadica  besteht,  das  wird  die  Stellungs- 
anomalie der  Extremität  entscheiden,  indem  ja  Beugung,  Adduction 
und  EinwärtsroUung  bei  der  ischiadica  stärker  sind  als  bei  der  iliaca. 

Was  die  Complicationen  anbetriflft,  so  wird  man  einen  Bruch  des 
Pfannenrandes  diagnosticiren  können,  wenn  sich  die  Luxation  relativ 
sehr  leicht  einrichten  lässt,  wenn  bei  der  Reduction  Crepitation  filhl- 
bar  ist  und  wenn  die  reponirte  Luxation  grosse  Neigung  zu  Reci- 
diren  zeigt. 

Bei  gleichzeitiger  Fractur  des  Schenkelhalses  wird  man  das  Bein 
verkürzt,  nach  aussen  rotirt,  den  Schenkelkopf  aber  unter  der  Glutäal- 
moskulatur  finden  —  das  sind  aber  äusserst  seltene  Fälle. 

Die  Prognose  frischer,  rationell  behandelter,  d.  h.  zweckmässig 
eingerichteter  Luxationen  ist  im  Ganzen  eine  günstige,  indem  in  der 
Regel  keine  Störungen  zurückbleiben,  habituelle  Luxationen  aber  ausser- 
ordentlich selten  sind  und  nur  bei  gleichzeitigem  Bruch  des  Pfannen- 
randes vorkommen.  In  den  ersten  4 — 6  Wochen  nach  der  Reposition 
besteht  in  der  Regel  noch  eine  gewisse  Schwäche  des  Beines  als  Folge 
der  entstandenen  Muskelatrophie  und  der  gelegentlich  noch  bestehenden 
Schmerzen.  Die  Erwerbsunfähigkeit  eines  solchen  Patienten  wird  etwa 
auf  2S  Procent  geschätzt. 

Die  Luxationen  veralten  sehr  bald,  und  wenn  es  auch  ein- 
zelne Fälle  gibt,  in  denen  die  Reposition  noch  nach  Jahren  gelungen 
sein  soll,  so  ist  im  Allgemeinen  eine  Verrenkung  schon  nach  wenigen 
Wochen  nicht  mehr  vollständig  zu  heilen.  Es  bildet  sich  dann  der 
Kopf  an  der  falschen  Stelle  meist  ein  neues  Gelenk  und  zwar  öfters 
eine  Nearthrose  der  vollkommensten  Art.  Trotzdem  aber  bildet  die 
Verkürzung  und  EinwärtsroUung  des  Beines  ein  grosses  Hinderniss 
beim  Gehen,  so  dass  die  Kranken  sich  stets  der  Krücken  bedienen 
müssen.  Nur  ausnahmsweise  wird  mit  der  Zeit  infolge  der  ständigen 
Belastung  des  Beines  die  EinwärtsroUung  geringer.  Aber  auch  dann 
vermögen  sich  die  Patienten  nur  unter  stärkerem  Hinken  und  unter 
baldiger  Ermüdung  fortzubewegen.  Das  kranke  Bein  wird  dabei  stets 
auch  mehr  oder  weniger  hochgradig  atrophisch,  und  ausserdem  kommt 
es  zuweilen  vor,  dass  neuralgische  Schmerzen  durch  Druck  des  luxirten 
Kopfes  auf  den  Nervus  ischiadicus  den  Patienten  dauernd  belästigen. 
Die  alte  Pfanne  fÜUt  sich  mit  Bindegewebe  aus  und  obliterirt  mit  der 
Zeit  vollständig,  v.  Volkmann  fand  bei  einer  2  Monate  alten  Luxa- 
tion einen  Muskelstreifen  über  die  alte  Pfanne  ausgespannt,  dessen 
obere  Schichten  fibrös  indurirt  waren,  Mac  Cormac  die  alte  Pfanne 
ganz  von  Bindegewebe  angefüllt.  Qu^nu  fand  an  der  falschen  SteUe 
des  Kopfes  eine  neue  Pfanne  und  Kapsel  von  knorpelig  bindegewebiger 
Consistenz,  Nicoladoni  eine  neue  starke,  derl)e  Kapsel  und  eine  mit 
faserknorpelartiger  Masse  überzogene  Pfanne,  Niehaus  eine  fast  ganz 
verknöcherte   neue   Kapsel.     Interessant   ist   der  von   Rudolf  Volk- 
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mann  erhobene  und  experimentell  begründete  Befund  einer  vollstän- 
digen Neubildung  des  Lig.  teres.  Der  Schenkelkopf  verliert  seine 
normale  Gestalt.  Er  schleift  sich  dort  ab,  wo  er  mit  der  neuen 
Pfanne  ai-ticulirt,  und  bUsst  an  den  anderen  Stellen  seinen  Knorpel- 
überzug ein. 

Solche  üblen  Folgen,  wie  man  sie  als  acute  Vereiterungen  und 
Verjauchungen  der  Gelenke  nach  gewaltsamen  und  rohen  Repositions- 
versuchen  in  früheren  Jahren  vorkommen  sah,  sind  heutzutage  wohl 
kaum  mehr  zu  befürchten.  Die  Kenntniss  der  Aetiologie  und  der 
Anatomie  der  bes]>rochenen  Luxationen  ist  heutzutage  so  weit  vor- 
geschritten, dass  wir  die  Einrichtung  derselben  nicht  mehr  wie  unsere 
Vorfahren  zu  fürchten  haben.  Geht  man  sachgemäss  vor,  so  wird  die 
Reposition  in  der  Regel  ohne  Schwierigkeiten  gelingen.  Es  gibt  nun 
aber  eine,  glücklicherweise  sehr  geringe  AnzaU  von  Fällen,  in  denen 
selbst  das  rationellste  Verfahren  im  Stiche  lässt.  Das  sind  die  Ver- 
letzungen, in  welchen  ein  unüberwindliches  Repositionshinder- 
niss  vorliegt. 

Als  solche  hat  man  bisher  kennen  gelernt:  zunächst  Knochen- 
stücke, welche  sich  in  die  Pfanne  einlagern.  So  kann  das  Lig.  teres 
ein  Stück  vom  Koj)f  losgerissen  haben  und  mit  diesem  in  der  Pfanne 
liegen,  oder  es  kann  ein  Segment  des  I'fannenrandes  abgebrochen  sein 
und  sich  jedesmal  vor  dem  Fenmrkopfe  in  die  Pfanne  hineinschieben, 
wenn  man  den  ersteren  einzurenken  versucht,  oder  es  kann  ein  Stück 
des  Trochanter,  das  mit  der  Kapsel  abgerissen  und  an  dieser  hangen 
geblieben  war,  sich  zwischen  Kopf  und  Pfanne  einklemmen.  In  gleicher 
Weise  kann  auch  gelegentlich  ein  Stück  des  Limbus  cartilagineus  von 
seinem  knöchernen  Ansatz  losgelöst  und  zwischen  Kopf  und  Pfanne 
interponirt  werden. 

Weiterhin  kommen  die  Muskeln  in  Betracht.  Man  hat  auch  hier 
wieder  eine  knopflochartige  Umschliessung  des  Kopfes  durch  die 
kleinen  Auswärtsroller  beschuldigt.  Eine  solche  kann  wohl  statthaben, 
wie  die  Sectioneu  zeigten,  allein  es  ist  kaum  anzunehmen,  dass  ratio- 
nelles Vorgehen  dies  Hinderniss  nicht  beseitigen  sollte. 

Dies  kann  man  nicht  sagen  von  den  zuweilen  durch  den  Kapsel- 
riss  gesetzten  Momenten.  Es  kommen  hier  zweierlei  Verhältnisse  in 
Betracht.  Einmal  kann  derselbe,  wie  das  Gelle  unzweifelhaft  nach- 
gewiesen hat,  zu  eng  sein,  so  dass  der  Kopf  die  Kapsel  jedesmal  vor  sich 
herstülpt.  Zweitens  aber  kann  ein  abgerissener  Lappen  der  Kapsel  sich 
in  die  Pfanne  hineinlegen  und  so  eine  absolute  Irreponibilität  bewirken. 

Therapie.  Die  Reposition  der  Hüftgelenksluxationen  wird, 
da  sie  eine  schmerzhafte  Operation  ist,  und  da  mächtige  Muskel- 
massen zu  entspainien  sind,  am  besten  in  der  Narkose  vollzogen. 
Nothwendig  ist  dann  weiter  eine  genügende  Fixation  des  Beckens. 
Man  kann  diese  auf  zweierlei  Weise  erreichen.  Entweder  lässt  man 
das  Becken  des  auf  dem  Kücken  liegenden  Patienten  durch  die  auf 
beide  Spinae  ilei  ant.  sup.  gelegten  Hände  eines  Assistenten  fest  gegen 
die  Unterlage  drücken,  die  unnachgiebig  sein  muss,  oder  man  beidient 
sich  noch  zweckmässiger  des  G  e  r  s  u  n  y'schen  Verfahrens.  Dieses  be- 
steht darin,  dass  man  durch  einen  Assistenten  das  gesunde  Bein  de« 
Patienten  ad   maximum    im  Hüft-  und  Kniegelenk   beugen    und  derart 
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fixiren  lässt,  dass  das  Knie  fest  gegen  die  Brust  gedrückt  wird.  Der 
Operateur  selbst  fasst  nun  das  im  Kniegelenk  gebeugte  luxirte  Bein 
derart,  dass  seine  eine  Hand  auf  das  Knie,  die  andere  an  die  Knöchel 
za  liegen  kommt  (Fig.  23).  Die  Reposition  selbst  geschieht  nun 
ohne  jede  rohe  Gewalt  und  zwar  durch  Methoden,  welche  durch  das 
Studium  der  Aetiologie  und  der  pathologisch-anatomischen  Charaktere 
gewonnen  wurden  und  als  anatomisch-physiologische  Verfahren  be- 
zeichnet werden  können. 

Es  sind  nur  zwei  Methoden,  welche  auf  diesen  Namen  Anspruch 
machen  können.  Wir  flihren  daher  auch  nur  diese  beiden  hier  an. 
Es  sind  1.  die  Methode  der  Manipulation,  die  von  Roser,  Busch, 
Bigelow  und  Kocher  angegeben  wurde,  und  die  wir  nach  Kocher 


Fig.  23. 


Fixation  des  Beckens  zur  Reposition  einer  Luxatio  iliaca. 

anftlhren,  und  2.  die  auch  von  anderen  Autoren  angewendete,  aber 
ganz  besonders  von  Middeldorpf  empfohlene  Hebelmethode. 

1.  Die  Kocher'sche  Methode  der  Manipulation  besteht  darin, 
dass  man  das  luxirte  Bein  zunächst  noch  stärker  einwärts  rotirt,  als 
es  schon  steht,  dann  bis  zum  rechten  Winkel  flectirt,  an  dem  flectirten 
Bein  einen  directen  Zug  nach  oben  in  der  Richtung  des  gebeugten 
Schenkels  ausführt,  es  nun  nach  auswärts  rotirt,  und  schliesslich  streckt. 

Sehen  wir  zu,  wozu  die  einzelnen  Bewegungen  nützen  sollen,  so 
wird  durch  die  zuerst  ausgeführte  Einwärtsrotation  eine  Erschlaffung 
der  Kapsel  und  des  Y-Bandes  herbeigeführt  und  der  Kopf  von  der 
Hinterfläche  des  Beckens  abgehebelt,  also  mobil  gemacht.  Die  nach- 
folgende Flexion  bis  zum  rechten  Winkel  bewirkt  ein  Herabgleiten 
des  Kopfes  hinter  den  unversehrten  Kapseltheilen  nach  unten,  so  dass 
er  nunmehr  dem  Kapselriss  wieder  gegenübersteht.  Sie  wird  ohne  jede 
Gewaltanwendung  gemacht,  die  bestehende  einwärts  rotirte  und  addu- 
cirte  Stellung  des  Beines  also  dabei  beibehalten.  Vor  gewaltsamer 
Flexion  muss  man  sich  hüten,  denn  sonst  kann  es  passiren,  dass  der 
Kopf  um  die  untere  Umrandung  der  Pfanne  nach  vom  gleitet  und 
nun  eine  Luxation  nach  vom  und  zwar  auf  das  Foramen  obturatorium 
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entsteht.  Bei  der  folgenden  Bewegung,  d.  h.  dem  Zug  nach  oben, 
soll  dos  Y-Band,  die  Kapsel  und  namentlich  der  hintere  Umfang  der- 
selben wieder  angespannt  und  der  Kopf  auf  die  Höhe  des  Pfannen* 
randes  emporgehoben  werden,  während  ihn  die  Aussen  rotation  um  den 
durch  Spannung  des  Y-Bandes  fixirten  Trochanter  nach  innen  in  die 
Pfanne  hineindreht  und  die  schliessliehe  Streckung  ihn  parallel  neben 
das  andere  Bein  hinlegt. 

2.  Die  Middeldorpfsche  Hebelmethode  reponirt  den  Kopf 
durch  starke  Flexion,  Abduction  und  AuswürtsroUung  der  Extremität 
Die  starke  Flexion  hebelt  den  Kopf  wieder  vom  Becken  ab  und  stellt 

ihn  dem  Kapselriss  gegen- 
Fig.  24.  über,  die  Abduction  spannt 

den  äusseren  Schenkel  des 
Lig.  ileo-femorale,  gestattet 
dadurch  dem  Schenkelhals 
oder  dem  Trochanter,  sich 
am  Rande  der  Pfanne  an- 
zustemmen und  so  einHypo- 
mochlion  zu  bilden,  um 
welches  nun  die  jetzt  fol- 
gende Aussenrotation  den 
Kopf  in  die  Pfanne  hinein- 
hebelt.  Schliesslich  werden 
auch  wieder  durch  Streckung 
der  Extremität  beide  Beine 
parallel  gelegt  (Fig.  24). 

Das  Einschnappen  des 
Gelenkkopfes  verräth  sich 
bei  beiden  Methoden  durch 
das  charakteristische  Ge- 
räusch und  dadurch,  daas 
das  Glied  wieder  nach  allen 
Richtungen  hin  bewegt  wer^ 
den  kann.  Der  Anfänger  muss  sorgfältig  darauf  achten,  dass  er  nicht 
eine  Luxatio  obturatoria  erzeugt,  sondern  wirklich  die  Reposition  be- 
sorgt hat. 

Beide  Methoden  sind  gleich  gut  und  praktisch.  Die  letztere  em- 
pfiehlt sich  namentlich  auch  fUr  nicht  ganz  frische  Verletzungen.  Man 
muss  dann  aber  ja  recht  vorsichtig  zu  Werke  gehen,  da  man  sonst 
bei  der  Abduction  und  Aussenrotation,  besonders  bei  älteren  Leuten, 
den  Schenkelhals  brechen  kann.  Das  ist  schon  den  besten  Chirurgen 
passirt.  Man  kann  dies  nur  dadurch  vermeiden,  dass  man  alle  Be- 
wegungen langsam  und  stetig,  aber  ja  nicht  ruckweise  vornimmt. 

Gelingt  die  Reposition  auf  keine  Weise,  und  muss  man  annehmen, 
dass  eines  der  vorhergenannten,  von  aussen  unüberwindlichen  Reposi- 
tionshindernisse  vorliegt,  so  muss  man  auf  die  Einrichtung  verzichten, 
wenn  man  nicht  unter. aseptischen  Cautelen  die  Arthrotomie  und  Ent- 
fernung der  Hindeniisse  mit  dem  Messer  vornehmen  will ,  wie  du 
V.  Volk  mann  bereits  mit  Erfolg  gethan  hat. 

In  Fällen  von  Coniplication  der  frischen  Luxation  mit  Schenkelhals- 
bruch, Diaphysenfractur  des  Femur,  wird  die  Reposition  versucht  werden 
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müssen,  eventuell  nach  aseptischer  Blosslegung  des  Hüftgelenkes.  Zeigt 
sich  dann  bei  Brüchen  des  Schenkelhalses,  dass  eine  Reposition  des 
Kopfes  unmöglich  ist,  so  kann  der  geübte  Aseptiker  die  primäre  Be- 
section  ausführen,  die  Oberschenkeldiaphyse  der  Pfanne  gegenüber- 
stellen und  in  Abductionsstellung  der  Extremität  einen  Heftpflaster- 
gewichtsextensionsverband  anlegen.  Der  weniger  Geübte  aber  wird  von 
vornherein  die  Fractur  in  möglichst  günstiger  Stellung  zu  heilen  und 
dann  eine  ausgiebige  Nearthrose  zu  erzielen  versuchen. 

Bei  veralteten  Luxationen  kann  man,  nachdem  durch  einleitende 
Rotationsbewegungen  die  Adhäsionen  möglichst  gesprengt  sind,  die 
Reposition  durch  die  Hebelmethode  versuchen.  Gelangt  man  nicht 
Eum  Ziel,  so  kann  man  mehrere  Wege  beschreiten.  Am  rationellsten 
ist  es,  nach  ausgiebigster  oflfener  Durchschneidung  aller  verkürzten 
Weichtheile,  nach  gründlicher  Entfernung  aller  sich  interponirenden 
Bandmassen,  nach  Freilegung  und  Ausräumung  der  alten  Pfanne  die 
blutige  Reposition  des  Schenkelkopfes  zu  versuchen.  Dieselbe  ist 
nun  schon  in  einer  ganzen  Anzahl  von  Fällen  mit  gutem  Resultat  aus- 
geführt worden,  wie  man  aus  den  Arbeiten  von  R.  Volk  mann,  Dreh- 
mann und  Endlich  ersehen  kann. 

Ein  anderer  Weg  ist  der,  dass  man  zunächst  eine  möglichst  günstige 
Nearthrose  zu  erzielen  sucht,  um  dann  dieOsteotomia  subtrochan- 
terica  zu  machen  und  dem  Bein  die  richtige  Stellung  zu  geben.  Als 
Methode  der  Osteotomie  würde  sich  die  schiefe  Osteotomie  (Hoff a) 
am  meisten  empfehlen,  weil  man  bei  Zuhülfenahme  dieser  Methode 
nicht  nur  die  falsche  Stellung  des  Beines  ausgleichen,  sondern  gleich- 
seitig auch  die  Verkürzung  um  ein  gutes  Theil  beseitigen  kann. 

Für  hartnäckigere  Fälle  bleibt  dann  die  Resection  des  Femur- 
kopfes  ein  letztes  Hülfsmittel.  Diese  ist  bisher  nach  Kirn,  Bloch 
imd  Ostermayer  schon  18mal  ausgeführt  worden,  mit  13  Heilungen 
tmd  theilweise  ausgezeichneten  functionellen  Resultaten. 

Sollte  einem  das  Unglück  passiren,  bei  Repositionsversuchen  alter 
Luxationen  den  Schenkelhals  zu  brechen,  so  würde  man  bei  extra- 
kapsulärer Fractur  einen  Extensionsverband  anlegen  müssen,  um  wieder 
aine  Heilung  in  guter  Stellung  zu  erzielen.  Bei  intracapsulärer  Fractur 
iber,  bei  der,  wie  die  Erfahrung  gelehrt  hat,  der  Kopf  wegen  seiner 
schlechten  Ernährung  leicht  nekrotisch  wird,  würde  die  Resection  des 
Kopfes  indicirt  sein. 

Die  Nachbehandlung  der  reponirten  Luxation  besteht  zunächst 
iarin,  dass  man  auf  die  Hüfte  eine  Eisblase  auflegt,  den  Patienten 
ruhig  zu  Bett  legt  und  das  Gelenk  dann  für  einige  Zeit  feststellt.  Bei 
nicht  complicirten  Luxationen  genügt  eine  Ruhigstellung  für  2  bis 
3  Wochen.  Sobald  aber  ein  Bruch  des  Pfannenrandes  vorhanden  ist, 
muss  die  Fixation  bis  auf  6  Wochen  ausgedehnt  werden,  da  sonst  zu 
leicht  Recidive  der  Luxation  entstehen.  Hat  der  Patient  seine  ersten 
Seh  versuche  gemacht,  so  muss  nun  die  Massage  der  Muskulatur,  die 
^.nwendung  der  Elektricität  und  eine  vorsichtige.  Gymnastik  folgen. 

2.  Luxationen  nach  vorne 
(Luxationes  anticae  oder  praecotyloideae). 

Während  die  Luxationen  nach  hinten  durch  Gewalten  entstehen, 
welche  das  Bein  flectiren,   adduciren   und  nach  innen  rotiren,   werden 
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die  Verrenkungen  nach  vorne  durch  solche  erzeugt,  die  das  flectirte 
oder  gestreckte  Bein  abduciren  und  nach  aussen  rotiren.  Auch  hier  kann 
entweder  das  Becken  oder  das  Bein  die  abnorme  Bewegung  ausf&hren. 
Der  Kopf  tritt  dabei  aus  einem  Kapselriss  heraus,  der  entweder 
in  der  vorderen  oberen  oder  vorderen  unteren  Umrandung  der  Pfanne 
liegt.  Im  ersteren  Falle  erfolgt  die  Luxation  nach  vorne  oben  auf 
das  Schambein  (L.  suprapubica) ,  im  anderen  nach  vorne  unten  unter 
das  Schambein  (L.  infrapubica). 


a)  Luxationes  suprapubicae. 

Die  Veranlassung  zu  den  Verrenkungen  auf  das  Schambeio 
kann  eine  Gewalt  sein,  welche  den  Oberschenkel  von  hinten  her  trift 
und  den  Kopf  direct  vom  aus  der  Kapsel  treibt.  Dies  kommt  jedoch 
nur  sehr  selten  vor.  In  der  Regel  handelt  es  sich  um  eine  gewaltsame 
Rückwärisbeugung  des  Rumpfes,  während  die  Patienten  mit  abducirten 
und  auswärts  rotirten  Beinen  dastehen.  So  ereignen  sie  sich  z«  B.  bei 
Kindern,  welche  beim  Schaukeln  ihrer  Gespielen  i^elbst  derart  von  der 
Schaukel  gestossen  werden,  dass  ihr  Oberkörper  hintenüber  fallt.  In 
ähnlicher  Weise  werden  Erwachsene  betroffen,  indem  ihnen  eine 
schwere  Last,  >)ei  Verschüttungen  z.  B.  die  herabstürzenden  Erd-  oder 

Steinmassen  auf  die  Brust  fällt  und  die- 
^V-  25.  aelhü  nach  rückwärts  treibt.    Andere  Male 

wird  die  Luxation  dadurch  erzeugt,  dass 
die  Patienten  in  den  Speichen  von  Rädern 
hängen  bleiben,  der  Wagen  aber  weiter 
fährt,  oder  dadurch,  dass  der  Körper 
beim  Ringen  hintenüber  gelegt  wird,  oder 
die  Leute  beim  Gehen  oder  Laufen  mit 
dem  Fuss  in  einer  Spalte  oder  Uneben- 
heit des  Bodens  hängen  bleiben,  in  dem* 
selben  Moment  aber  ihren  Körper  rück- 
wärts beugen,  um  sich  vor  dem  Falle  zu 
schützen. 

In  allen  diesen  Fällen  handelt  es 
sich  wieder  um  eine  Hebelwirkung,  Der 
Schenkelhals  stemmt  sich  auf  den  zum 
Ilypomochlion  werdenden  hinteren  unteren 
Rand  der  Pfanne.  Der  Kopf  als  Hebel- 
arm der  Last  wird  gegen  die  vordere 
obere  Kapselwand  gedrängt  und  reisst  sie 
hier,  wo  sie  schon  an  und  fiir  sich  schwack 
gewebt  ist,  vor  und  nach  innen  von  dem 
Lig.  ileo-femorale  entzwei. 

Der  ausgetretene  Kopf  gelangt  anf 
das  Schambein  und  kann  nun  auf  dem- 
selben verschiedene  SteUungen  einnehmen* 
Am  häufigsten  bleibt  er  auf  dem  Tuberculum  ileo-pectineum,  also  nach 
innen  von  der  Spina  anterior  inferior  stehen  an  der  Stelle,  an  der  sich 
das  Darmbein  mit  dem  horizontalen  Aste  des  Schambeines  verbindet 
(Eminentia  ileo-pectinea).   Wenn  er  ein  klein  wenig  nach  aussen,  ziemM 
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dicht  unter  dieser  Spina  angetroflfen  wird,  so  spricht  man  wohl  auch 
Ton  einer  L.  subspinosa.  Machte  er  mehr  in  der  Mitte  des  Scham- 
beines oder  noch  mehr  nach  innen  am  Tuberculum  pubicum  Halt,  so 
liegt  die  Luzatio  pubica  vor. 

Was  nun  die  pathologisch-anatomischen  Charaktere  dieser 
Luxationen  betriflEt  (Fig.  25),  so  wird  der  auf  dem  Schambein  liegende 
Kopf  auf  seine  Unterlage  fest  aufgedrückt  durch  den  über  seine  Wöl- 
bung oder  häufiger  über  seinen  Hals  gespannt  verlaufenden  M.  ileopsoas 
und  die  ebenfalls  gespannte  Fascia  lata.  Der  Kopf  selbst  drückt  etwa 
gegen    die  Gegend   der  Leiste,   in   der   die  Spermaticalgefässe   in   den 


Fig.  26. 


Fig.  27. 


Lnxation  auf  das  Schambein.    (Nach  B  ige  low.) 

inneren  Leistenring  eintreten.  Der  Trochanter  major  steht  in  der 
Hüftpfanne.  Lauenstein  machte  die  Section  eines  Falles,  in  dem  der 
Trochanter  major  durch  Muskelzug  abgerissen  war.  In  diesem  Falle 
hatte  der  Schenkelhals  eine  Stütze  an  dem  oberen  Pfannenrande  ge- 
funden. Die  Kapsel  reisst  entweder  dicht  am  Schenkelhals,  wobei  dann 
der  am  Pfannenrande  hängenbleibende  Theil  sich  lappenförmig  in  die 
Pfanne  hineinschlägt,  oder  sie  ist  in  der  Hälfte  ihres  vorderen  Um- 
fanges  in  der  Nähe  der  Pfanneninsertion  abgerissen,  so  dass  der 
Schenkelhals  zwischen  dem  Kapselrande  und  dem  Limbus  cartilagineus 
wie  in  einem  Knopfloch  festgehalten  wird.  Das  Y-Band  ist  erhalten, 
der  innere  Schenkel  weniger  gespannt  als  der  äussere,  dessen  Ansatai 
mit  dem  Trochanter  major  nach  hinten  gegen  die  Pfanne  weicht 
(Fig.  26).  Der  N.  cruralis  verläuft  über  dem  Schenkelhals.  Die  Fe- 
moralgefasse  sind  nach  innen  gegen  die  Symphyse  verschoben.  Die 
dem  Kopf  zunächst  liegende  Arterie  kann   dabei  zwischen  Kopf  und 
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Os  pubis  eine  Compression  erfahren.  Nur  selten  verlaufen  die  grossen 
Gefässe  über  die  Wölbung  des  Kopfes  selbst.  Sie  sind  dann  natür- 
lich hochgradig  gedehnt.  Von  den  umgebenden  Muskeln  ist  der  Pec- 
tineus  gewöhnlich  seitlich  zerrissen  oder  gegen  die  Symphyse  hinge- 
bogen, die  drei  Glutäen  erschlafft,  ihre  Insertionen  mit  dem  Trochanter 
nach  innen  gezogen,  Die  Auswärtsroller  sind  sammt  der  hinteren 
Kapsel  ebenfalls  nach  innen  dislocirt,  werden  vom  Trochanter  in  die 
Pfanne  hineingedrückt,  und  sind  dabei  aufs  äusserste  gedehnt  oder 
auch  wohl,  mit  Ausnahme  des  Obturator  extemus,  zerrissen. 

Die    Symptome    dieser    Luxationen    sind    prägnant    (Fig.  27). 
Das  Bein  steht  im  Allgemeinen   gestreckt,   abducirt   und   nach  aussen 
rotirt.     Die  Abduction  ist  am  geringsten  ausgesprochen  bei  der  Luxatio 
ileo-pectinea.     Hier  steht  das  Bein  fast  parallel  dem  anderen.    Je  mehr 
sich  der  Kopf  der  Mittellinie  nähert,  um  so  ausgesprochener  wird  die 
Abductionsstellung ,   und   um  so  mehr  muss  sich  das   Bein  in  leichte 
Beugestellung  begeben.     Wenn  diese  Beugestellung  nicht  sofort  in  die 
Augen  tritt,  so  liegt  die  Schuld  daran,  dass  sie  durch  Beckenneigong 
corrigirt  wird.     Stets   ist   eine   reelle   Verkürzung   vorhanden,   da  der 
Kopf  höher   steht   als   die  Pfanne.     Trotzdem   kann   das  Bein  infolge 
der  vorhandenen  Abductionsstellung   scheinbar  verlängert  sein.    Unter 
dem  Poupart'schen  Band  sieht  man  in  der  Leistengegend,  bald  mehr 
gegen  die  Spina   anterior  inferior,    bald   mehr   gegen  das  Tuberculum 
pubis  zu  eine  kugelige  Vortreibung,  die  sich  bei  Rotationen  des  Beines 
als  der  Schenkelkopf  erweist.     Am   inneren  Rande  dieser  Geschwulst 
pulsirt  die  Art.  femoralis.     Sie  liegt  auch  wohl  etwas  auf  der  Wölbung 
der  Geschwulst  selbst   und  gibt   sich   dem   palpirenden   Finger  durch 
ein  deutlich  schwirrendes  Geräusch  zu  erkennen.     Das  Bein  ist  in  der 
falschen  Stellung  derart  fixirt,   dass  active  Bewegungen  ganz  unmög- 
lich,   passive    aber    wegen    der    Spannung    der    hinteren    unverletzten 
Kapsel    und   des    inneren   Schenkels  des   i-Bandes   nur  im  Sinne  der 
Abduction   und  AuswärtsroUung   ein  wenig,   gar   nicht   im   Sinne  der 
Beugung,  Adduction   und  Einwärtsdrehung   ausführbar  sind.     Die  Pa- 
tienten vermögen  sich  zuweilen  noch   auf  das   luxirte  Bein   zu   stützen 
und  zu  gehen,  wahrscheinlich  deshalb,  weil  sich  der  Schenkelhals  gegen 
das   unverletzte   Lig.  ileo-femorale   anstemmt  und   der  Kopf  viefleicht 
auch   eine  Stütze   an   dem  vorderen   unteren   Dannbeinstachel   erlangt 
Durch   die  Dehnung   des   N.   cruralis  werden  nicht  selten    heftige   in 
das  Bein  ausstrahlende  Schmerzen  oder  doch  wenigstens  dort  das  Ge- 
fühl  des   Taubseins  und  Eiugenommenseins   angegeben.      GelegenÜich 
findet  man  auch  bei  diesen  Luxationen  Harnverhaltung.     Die   Olutaal- 
gegend  ist   abgeflacht   und   die  Glutäalfalte  verstrichen.     Der   normale 
Trochantervorsprung  fehlt. 

Die  eigentliche  Verrenkung  auf  das  Schambein  könnte  verwechselt 
werden  mit  einem  Schenkelhulsbruch.  Eine  solche  Täuschung  kann 
jedoch  nicht  stnttflnden,  wenn  man  die  nachfolgenden  differential- 
diagnostischen Tabellen  vergleicht. 

Die  Prognose  ist  relativ  die  beste  von  allen  HQftgelenkslnxa- 
tionen.  Es  können  jedoch  noch  längere  Zeit  nach  geschehener  Repo- 
sition neuralgische  Schmerzen  im  Cruralis   zurückbleiben.     Aber  auch 
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bei  nicht  reponirten  Luxationen  kann  sich  die  Gehfähigkeit  wieder 
herstellen,  indem  sich  auf  dem  Schambein  eine  gute  Nearthrose  ent- 
wickelt oder  der  Kopf  eine  gute  Stütze  gegen  den  unteren  Darmbein- 
stachel findet.  Die  Flexion  im  Hüft-  und  Kniegelenk  ist  allerdings 
entweder  aufgehoben  oder  vermindert,  indem  ja  jetzt  auch  die  vom 
Tuber  ischii  entspringenden  Beuger  des  Unterschenkels  nicht  mehr 
normal  fungiren  können. 

Zur  Therapie  empfiehlt  sich  die  Reposition  wieder  nach  einer 
der  zwei  folgenden  Methoden: 

1.  Methode  der  Manipulation  (Kocher),  bestehend  in  Hyper- 
extension,  Flexion  unter  gleichzeitigem  Druck  auf  den  Schenkelkopf 
und  Rotation  nach  innen.  Die  Hjrperextension  in  der  vielleicht  noch 
etwas    verstärkten    Auswärtsrotation    und   Abduction    des    Beines    be- 

Fig.  28. 


Einrichtung  einer  Luxation  nach  vom. 


zweckt  eine  Abhebelung  des  Kopfes  vom  Schambein.  Der  Femur  bildet 
dabei  einen  doppelten  Hebel,  dessen  langer  Arm  durch  den  Schaft^ 
dessen  kurzer  durch  den  Hals  und  Kopf  dargestellt  wird,  während  als 
Stützpunkt  der  durch  die  Kapselreste  fixirte  Trochanter  dient.  Ist  der 
Kopf  flott  geworden,  so  wird  der  Schenkelkopf  mit  der  Hand  gegen 
die  Pfanne  hingedrückt,  damit  er  bei  der  jetzt  zur  ErschlaflFung  des 
Lig.  ileo-femorale  nothwendigen  Beugung  nicht  wieder  nach  aufwärts 
gleitet.  Die  Beugung  selbst  geschieht  bis  zum  rechten  Winkel.  Dabei 
wird  der  hintere  untere  Kapselring  angespannt  und  um  diesen  dann 
durch  die  Einwärtsrotation  der  Kopf  in  die  Pfanne  gedreht. 

2.  Middeldorpfs  Hebelmethode  besteht  in  Hyperextension, 
starker  Flexion,  Adduction  und  Rotation  nach  innen.  Die  Hyper- 
extension  hat  den  nämlichen  Zweck,  wie  bei  der  vorigen  Methode.  Dag 
Bein  wird  jetzt  aber  viel  stärker  flectirt,  möglichst  so  stark,  dass  ein, 
spitzer  Winkel  entsteht.  Der  Kopf  gleitet  dabei  auf  der  schiefen 
Ebene  des  oberen  Pfannenrandes  nach  abwärts.  Die  nachfolgende  Ad- 
duction bringt  ihn  nun  so  an  die  Pfanne,  dass  sich  der  Schenkelhals  auf 


54  Luxatio  infrapubica. 

den  Pfannenrand  aufstemmt.  Um  diesen  festen  Punkt  wird  dann  schliess« 
lieh  durch  die  Innenrotation  der  Kopf  in  die  Pfanne  hineingehebelt. 

Bei  der  AusfUhrung  beider  Methoden  liegt  der  Patient  auf  dem 
Tischrand,  damit  die  Hyperextension  ohne  Behinderung  ausgeführt 
werden  kann  (Fig.  28).  Im  Uebrigen  gilt  dasselbe  wie  bei  den  Luxa- 
tionen nach  hinten* 

b)  LuxationeB  infrapubicae. 

Diejenige  Bewegung,  welche  zur  Entstehung  einer  Luxation  unter 
das  Schambein  hauptsächlich  noth wendig  ist,  ist  eine  Abduction,  erst 
in  zweiter  Linie  eine  Auswärtsrollung  des  Beines.  Steht  das  Bein  in 
einer  solchen  abducirten  und  nach  auswärts  rotirten  Stellung,  so  kann 
schon  ein  einfacher  Stoss  von  aussen  genügen,  um  den  Kopf  über  den 
vorderen  Rand  der  Pfanne  hinüber  zu  treiben.  In  der  Regel  kommt 
allerdings  nicht  eine  solche  directe  Gewalt  in  Betracht,  sondern  eine 
stärkere  Flexion,  so  dass  dann  wieder  die  Hebelwirkung  im  Spiele  ist. 
Der  Schenkelkopf  stemmt  sich  nämlich  infolge  dieser  Abduction, 
Aussenrotation  und  Flexion,  indem  sich  am  oberen  äusseren  Rande  des 
Acetabulums  ein  Hypomochlion  bildet,  gegen  die  vordere  untere  Kapsel- 
partie an,  zersprengt  dieselbe  hier  und  tritt  nun  direct  auf  das  Foramen 
obturatorium  (Lux.  obturatoria).  War  die  Flexion  eine  bedeutende, 
so  kann  er  auch  wohl  noch  tiefer  nach  unten  gegen  den  aufsteigenden 
Sitzbeinast  zu  stehen  kommen  und  im  Perineum  erscheinen.  Wir  haben 
dann  die  Abart  der  Lux.  obturatoria,  die  als  Lux.  perinealis  be- 
zeichnet wird.  Wenp  in  dem  Moment,  in  welchem  bei  stark  flectirtem 
Bein  der  Schenkelkopf  tief  unten  an  der  prominirenden  Kant«  des  Os 
ischii  steht,  die  Gewalt  nicht  eine  abducirende  und  aussenrotirende 
Wirkung  hat,  sondern  die  Rotation  nach  innen  erfolgt,  so  kann  der 
Kopf  an  dem  unteren  Pfannenrand  nach  hinten  rutschen  und  eine  Lux. 
ischiadica  entstehen.  Umgekehrt  sahen  wir  ja  schon,  dass  zuweilen 
bei  der  Reposition  einer  solchen  Luxation  nach  hinten  eine  seeundare 
Lux.  obturatoria  entstehen  kann,  indem  bei  sehr  starker  Flexion  der 
Kopf  nach  vom  rutscht. 

Die  veranlassenden  Ursachen  nun  sind  mannigfacher  Art.  Es 
werden  angegeben  Verschüttungen,  bei  denen  die  Patienten  in  ge- 
bückter Stellung  und  mit  abducirten  Schenkeln  von  den  Erdmassen  am 
Rücken  getroffen  wurden,  Fall  von  der  Höhe  auf  die  gespreizten  Beine, 
Eingeklcmmtwerden  des  Beines  zwischen  Balken  und  umfallen  des 
Körpers  nach  der  Seite,  Fall  vom  Pferd  und  Hängenbleiben  in  den 
Steigbügeln  u.  s.  w. 

Der  ausgetretene  Gelenkkopf  (Fig.  29)  steht  mehr  oder  weniger 
hoch  auf  dem  Foramen  obturatorium,  in  der  Regel  in  dessen  unterem 
Abschnitt,  so  dass  er  etwa  die  Hälfte  oder  2  Drittel  der  Membrana 
obturatoria  deckt.  Er  kann  dabei  eine  starke  Compression  der  Vasa 
obturatoria  und  des  Nervus  obturatorius  ausüben.  Der  Musculus  ob- 
turator  externus  liegt  zuweilen  unter  dem  Kopf,  häufiger  aber  verlSuft 
er  zugleich  mit  dem  Adductor  longus  und  brevis  stark  gespannt,  mit- 
unter sogar  eingerissen  über  demselben.  Nach  unten  stützt  sich  der 
Kopf  auf  den  oberen  Theil  des  Adductor  magnus.  Der  Trochanter 
major  liegt  mit  seiner  hinteren  Fläche  gerade  in   der  Pfanne   und  hat 
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k  sich  an  ihm  ansetzenden  Glutäen  ebenfalls  stark  nach  innen  ge- 
jgen.  Die  Kapsel  ist  vorn  unten  in  wechselndem  Umfang  zerrissen. 
Isre  Tordere  obere  Peripherie  ist  stets  erhalten,  spannt  sich  über  den 
Ifthenkelhals  hinüber  und  verhindert,  dass  der  Kopf  höher  steigt,  die 
Dilation  also  zu  einer  suprapubica  würde.  Dieser  vordere  obere  Kapsel- 
mfai^  ist  es  auch,  welcher  in  (lemeinsehaft  mit  dem  Lig,  ileo-femorale 
lie  typische  Stellung  der  Extremität  erhält.  Der  hintere  Umfang  der 
tapsel  ist  nicht  gedehnt.  Das  Y-Band  ist  stark  gespannt  (Fig,  29). 
km  innerer  Schenkel  rotirt  den  Femur  nach  aussen.     Nur  selten   ist 


Fig.  29» 


Fig.  30. 


LujintioD  in  das  Foramen  ovale.    (X&cti  Big«low«) 

innere  Theil  eingerissen.     Dann  nimmt  natürhch   die  Äuswärts- 

_  ab. 

Bei  der  Lux.  perinealis  ist  der  Kapselriss  im  Allgemeinen  ausge- 
lennter.  Bei  einer  von  Bigelow  ausgeftihiien  Section  war  dazu  auch 
Jöch  der  äussere  Schenkel  des  Y-Baudes  abgerissen.  Die  Feoioral- 
^thse  verlaufen  mit  dem  Nerv,  cruralis  vorn  Über  dem  SclienkeUials, 
ödem  zwischen  ihnen  und  dem  Knochen  der  Fectineus  und  Adductor 
jjgu  herziehen. 

^■Symptome,      Die    charakteristischen    Erscheinungen    der    Lux, 

wturatoria    sind    massige    Flexion    (ca.   35**),    Abduction    und    Aus- 

'  '     'i  ing  im  Hüftgelenk  und  Verkürzung  der  Extremität  (Fig.  30). 

llungsanomalien  treten  besonders  bei  Rückenlage  des  Patienten 

[üf  nachdem  man  das  Becken  richtig  gestellt  hat.     Dann  ist  das  Bein 

cirt,   im  Hüft-  und  Kniegelenk   gebeugt,    ruht   dabei   auf  seinem 
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äusseren  Fussrand  auf,  schaut  mit  der  Innenfläche  des  Knies  nach  vom 
und  ist  messimr  um  einige  Centimeter  verkürzt.  Betrachtet  man  den 
stehenden  Patienten,  so  gestalten  sich  die  Verhältnisse  etwas  anders. 
Die  Flexion  ist  dann  wenig  ausgesprochen,  da  der  Patient  seine  Wirbel- 
säule lordotLsch  krümmt  und  das  Becken  nach  vom  neigt.  Gleichzeitig 
senkt  er  dasselbe  aber  auch  und  gleicht  damit  die  Abduction  aus,  in*^ 
dem  er  beide  Beine  parallel  zu  stellen  sucht.  Dies  hat  dann  eine 
scheinbare  Verlängerung  der  Extremität  zur  Folge. 

Eine  solche  Verlängerung  der  Extremität  existirt  aber  in  Wirk» 
lichkeit  nicht.  Man  hat  dieselbe  allerdings  vielfach  angenommen,  we3 
man  sich  vorstellte,  dass  auf  dem  Foramen  obturatorium  der  Kopf  tiefer 
stehen  müsste  als  in  seiner  Pfanne.  Oenaue  Messungen,  von  der  Spina 
ilei  ant.  sup.  zu  dem  tiefsten  Punkt  des  Malleolus  extemus  haben 
ergeben,  dass  der  Luxatio  obturatoria  keine  Verlängerung,  sondern  im 
Gegentheil  eine  Verkürzung  der  Extremität  zukommt.  So  fand  Mal- 
gaigne  eine  Verkürzung  von  7  Linien,  Treub  eine  solche  von  3  cm 
und  Lauenstein  gar  eine  solche  von  5  cm. 

Auch  die  Auswärtsrollung  kann  der  Patient  maskiren,  indem  er 
die  Fussspitze  nach  einwärts  wendet.  Wir  haben  dann  das  auf  Fig.  3(> 
wiedergegebene  Bild.  Der  Kranke  stellt  den  Fuss  nach  vom,  berührt 
mit  den  Zehen  den  Boden,  hat  die  Ferse  etwas  erhoben,  das  Knie  ge- 
beugt und  das  Hüftgelenk  abducirt  und  nach  aussen  rotirt.  Die  Ab- 
duction  und  Beugung  sind  um  so  stärker  ausgesprochen,  je  tiefer  der 
Kopf  steht. 

Zu  diesen  augenfälligsten  Erscheinungen  kommen  nun  noch  die 
Abflachung  des  Gesässes,  das  Fehlen  des  normalen  Trochanterror- 
spmngs,  anstatt  desselben  die  grubige  Abflachung  der  Trochantergegend, 
eine  Verbreiterung  des  Oberschenkels  an  seiner  Wurzel  und  die  Fixation 
des  Gliedes  in  der  falschen  Stellung.  Alle  Bewegungen  mit  Ausnahme 
vielleicht  einer  geringen  Abduction  und  Flexion  sind  aufgehoben. 
Der  Kopf  selbst  macht  eine  leichte  Hervorwölbung  der  Weichtheile  in 
der  Gegend  der  Plica  falcifomiis  der  Fascia  lata  und  kann  hier,  wenn 
die  Adductortfn  nicht  zu  stark  entwickelt  sind,  erkannt  werden.    Oefteis 

hat  man  allerdings  nur  das  6e- 
t'jg-  ^^l-  fühl   des   undeutlichen   RoUens, 

wenn  man  Rotationsbewegungen 
mit  dem  Schenkel  vornimmt 
Jedenfalls  ist  der  Kopf  von  dem 
Rectum  aus  deutlich  abzutasten. 
Die  Patienten  vermögen  oft  un- 
mittelbar nach  der  Verletzung 
grossere  Strecken  zu  gehen, 
wahrscheinlich  wohl  deshalb, 
weil  der  Kopf  auf  dem  Foramen 
ovale  und  an  den  erhaltenen 
oberen  Kapselpartien  eine  gute 
i.uvirio  p-iin^Mii.    .NVh  Bi-eiow  ■  Stütze  findet.    Durch  den  Drack 

auf  den  Xerv.  obturatorius  und 
cruralis   wenKn   Otters   ht'tlige    >chmerzen,    mindestens   aber  Taubheit 

Dio   Lux.  i»triiit':ilis,  dii:-  bisher  überhaupt  nur  9mal  beobachtet 


B^handJimg  der  Ltucatio  mfräpubiea« 
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ist  (J.  Riedinger  1892),  ist  leicht  zu  erkennen  (Fig,  31).  Das 
steht  ad  maximum  abducirt  imd,  da  so  hochgradige  Äbduction 
fegen  der  Hemmung  diu'ch  das  Lig.  ileo-femora!e  nur  in  Beugestellung 
ißghch  ist,  ebenfaDs  ad  maxinium  flectirt.  Der  Oberschenkel  steht 
ist  rechtwinklig  zur  Körperachse.  Das  spitzwinklig  gebeugte  Bein 
»erührt  mit  der  Aussenfläche  den  Boden.  Aufrechtes  Stehen  auf  beiden 
kinen  ist  unmöglich,  da  eine  solche  hochgradige  Stellungsauomahe 
som  Becken  aus  nicht  corrigirt  werden  kann.  Der  Kopf  ist  deutUch  zu 
Uilen.  Er  ragt  hinter  dem  Scrotum  oder  unter  den  Adductoren  hervor. 
)er  Druck  auf  den  Bulbus  urethrae  verursacht  zuweilen  Retentio 
Brinae. 

Die  Differentialdiagnose  der  Luxatio  obturatoria  von  der  Fractura 
toüi  femoris  werden  wir  später  besprechen. 

ie  Prognose  nicht  reponirter  Luxationen  auf  das  Foramen  ovale 
:eine  so  schlechte.  Der  Kopf  bildet  sich  auf  seiner  Unterlage  eine 
[Ute  Nearthrose,  und  die  Patienten  vermögen  nachher  wieder  ganz  gut 
;q  gehen.  Durch  die  stete  Belastung  rückt  der  Kopf  allmälig  etwas 
ober,  und  es  bekommt  die  Stellung  des  Gliedes  dann  Aehnlichkeit  mit 
i«  bei  der  Luxatio  suprapubica.  Es  wird  dann  das  Knie  überstreckt, 
fiffi  die  gleiche  Länge  beider  Beine  zu  erzielen.  Im  Uebrigen  gilt  das- 
wlfce  wie  bei  der  Luxation  auf  das  Schambein. 

Zur  Therapie  empfehlen  sich  folgende  Methoden  der  Reposition: 

1,  Rationelle  Methode  Kocher's:  Flexion  bis  zum  rechtt^n 
TfinkeL  Zug  in  dieser  Stellung  nach  oben,  und  starke  Äuswärtsrotatioo. 
Die  Flexion  des  Schenkels  ist  nöthig,  um  das  Lig.  ileo-femorale  zu  ent- 
^Uineiu  Ist  aber  das  Bein  rechtwinklig  flectirt,  so  ist  kein  Theil  der 
■Kipsd  gespannt.  Da  nun  aber  eine  Spannung  der  hinteren  Kapsel- 
absckaitte  benützt  werden  soll,  um  die  folgende  Rotation  um  einen 
liestimmten  Punkt  ausführen  zu  können,  so  übt  man  einfach  den  Zug 
Mth.  oben  aus,  und  versetzt  dadurch  die  genannte  Kapselpartie  in  die 
iHithwendige  Spannung.  Dreht  man  nunmehr  den  Schenkel  nach  aussen, 
wid  rwar  möglichst  stark,  so  zieht  der  sich  drehende  und  sich  da- 
«iurch  verkürzende  Kapseltheil  nebst  dem  sich  spannenden  äusseren 
Sdieokel  des  Y-Bandes  den  Kopf  auf-  und    rückwärts   in   die  Pfanne. 

Bei  der  Luxatio  perinealis  kommt  man  ebenso  zum  Ziel,  häufig 
*W  auch  schon  dadurch,  dass  man  einen  einlachen  Zug  abwäiis  und 
^n  starken  Zug  am  obersten  Theil  des  Oberschenkels  nach  aussen 
Ipdet 

2.  Middeldorpfs  Hebelmethode  (Fig  32):  Beugung  bis 
*um  rechten   Winkel,    Adduction    und    Innenrotation.      Die 

^  ^  in  der  gegebenen  Stellung  des  Gliedes  erschlafft  die  Kapsel 
^4  das  Y-Band  und  macht  den  Kopf  an  seinem  Stand  frei.  Damit 
^cht  während  derselben  oder  der  folgenden  Adduction  der  Kopf  um 
*iiö  Pfanne  heruragleitet  und  eine  Luxatio  ischiadica  entsteht,  wird 
^Älireud  derselben  die  Extremität  mit  einem  Handtuch  zugleich  nach 
^i>^n  gezogen.  Die  Adduction  bringt  den  Kopf  an  die  Pfanne,  ilie 
JiiütJiirotation  hebelt  ihn  in  diese  hinein. 

Bezüglich  der  ConipHcationen  und  der  veralteten  Luxationen  gilt 
ämhche,  wie  für  die  hinteren  Luxationen, 
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HüftgelenkRluxationen  nach  unten. 


3.    Luxationen   nach    unten 
(Luxationes  infracotyloideae). 

Die  Luxationen  direct  nach  unten  unter  die  Pfanne  sind  sehr  selten. 
Der  Kapselriss  liegt  am  unteren  Pol  der  letzteren.  Der  Kopf  ruht  mit 
seiner  oberen  Convexität  auf  dem  Tuber  ischii,  vom  und  innen  von  den 
stark  gespannten  Adductoren,  rückwärts  von  den  ebenso  gedehnten 
Kniebeugem  gestützt.  Ebenso  sind  der  Ileopsoas  und  Pectmeus  und 
das  Y-Band  stark  gespannt. 

Die  Luxation  entsteht  dadurch,  dass  das  Bein  eine  forcirte  Ab- 
duction,  jedoch  ohne  jede  Drehung,  erfährt,  zuweilen  auch  durch  einen 
Stoss,  welcher  den  gebeugten  Schenkel  direct  nach  unten  treibt. 


Fig.  32. 


Fig.  38. 


Luxatio  subeotyloidea. 
(Nach  Bigelow) 


Middeldorpfs  Hebelmethodß  bei  Luxation  nach  vom. 


Auf  dem  Tuber  ischii  findet  der  Kopf  nur  wenig  Stütze.  Er  geht 
daher  gern  in  secundäre  Stellungen  über  und  zwar  durch  Abduction  und 
Innenrotation  in  die  der  Lux.  ischiadica,  durch  Adduction  und  Aussen- 
rotation  in  die  der  Lux.  obturatoria.  Zuweilen  entstand  die  Subcotyloidea 
auch,  während  eine  Ischiadica  oder  Obturatoria  eingerichtet  werden  sollte. 

Die  Symptome  der  regelmässigen  Luxation,  bei  der  das  Y-Band 
erhalten  ist,  sind  unverkennbar  (Fig.  83).  Das  Bein  ist  im  HüftgeieDk 
nicht  ganz  bis  zum  rechten  Winkel  flectirt,  ebenso  im  Kniegelenk«  so 
dass  der  Unterschenkel  am  Oberschenkel  herabhängt.  Dabei  ist  es  Iddrt 
abducirt  und  nach  aussen  rotii-t.  Die  Streckung  ist  unmdglicL  Die 
übrigen  Bewegungen  sind  wenig  ausgiebig,  am  freiesten  noch  die  Ro- 
tationen. Es  gelingt  nicht  immer,  den  Gelenkkopf  an  seiner  falschen 
Stelle  zu  fühlen ,  da  die  gespannten,  ihn  deckenden  Muskeln  der  Pal- 
pation hinderlich  sind. 

Bei  den  un regelmässigen,   mit  Zerreissung  des  T-Bandes  einher- 


HuftgelejikBloxatioiien  nach  oben. 


tienden  Luxationen  ist  die  Stellung  des  Beines  ganz  atypisch.  Bald  ist 
dann  mehr  gestreckt,  bald  einwärts,  bald  auswärts  rotiii  und  abducirt. 

Die  Prognose  ist  günstig,  da  die  Reposition  leicht  geÜDgi  Bei 
:«pomrter  uuregelmässiger  Luxation  kann  der  Kopf  unter  der  Pfanne 
len  Stützpunkt  gewinnen  und  «o  das  Geben  möglich  sein. 

Die  Therapie  bewirkt  die  Reposition  in  einfacher  Weise  durch 
Den  Zug  in  der  gegebenen,  also  flectiiien  und  ahducirten  Richtung 
98  Beines,  dem  man  zum  Schluss  noch  eine  Auswärtsrotation   zufügt. 

^^^  4.    Luxationen    nach    oben 

^^H  (Luxationes  Bupracotyloideae). 

Die  Luxationen  nach  oben  sind  zwar  auch  selten,  aber  doch  etwas 
ittfiger  als  die  nach  unten.  Wir  verdanken  Blasius  eine  eingehende 
lonographie  dieser  Verletzung  auf  Grund  von  23  gesammelten  Fällen. 

Fig.  85, 


Lüicittio  »npr&cotyloidea,  auprasplnoaik.    (Küch  B  i  g  e  1  o  w.) 


11  Der  Kopf  steht  entweder  auf  der  Spina  ant.  inf.  oder  unter  ihr 
'zwischen  ihr  und  dem  vorderen  oberen  Darmheinstaehel  (Fig.  34), 
Ursache  am  Lebenden  ist  wohl  eine  Flexion,  Ädduction  und  Aus- 
*tfirollung.  Sie  ist  daher  als  eine  Varietät  der  Luxatiu  iliaca  aufzu- 
•^iH  nur  dass  jetzt  die  Schlussbewegung  statt  einer  Inuenrotation  eine 
^Iche  nach  aussen  war.  Der  Kapselriss  liegt  in  den  hint-eren  Partien 
^  Pfanne.  Das  Bigelow'sche  Band  verläuft  vor  dem  abgewichenen 
Oiif  find  ist  besonders  in  seinem  äusseren  Schenkel  stark  gespannt* 
[Die  Symptome  können  bei  oberflächlicher  Betrachtung  eine 
üeo^pectinea  vortäuschen.     Eine  sorgfältige  Untersuchung  wird 
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Doppelseitige  HQftgelenksluxationen. 


Y'iK.  36. 


jedoch  vor  einem  solchen  Irrthum  schützen.     Das  Genauere  ergibt  sich 
aus  folgendem  Befund  (Fig.  35).     Die  Extremität  steht  gestreckt,  ad- 
ducirt,    stark    nach    aussen   gerollt,    ist    dabei   verkürzt  und  l'asst  den 
Schenkelkopf  unterhalb  der  Spina  ilei  ant.  sup.  fühlen.     Die  Verkürzung 
erscheint  wegen  der  Adduction  des  Schenkels  noch  grösser.     Während 
die  Adduction  zuweilen  wenig  ausgesprochen  ist,  ist  die  AuswärtsroUung 
stets  so  hochgradig,   dass  die   Fussspitze   direct  lateral wärts   oder  gar 
nach  hinten  gerichtet  ist.     Der  Trochanter  major  ist  je  nach  dem  Orad 
der    Auswärtsdrehung    nach    hinten    oder    mehr    seitlich    gerückt,   die 
Trochantergegend  daher  entweder  eingesunken  oder  etwas  prominirend. 
Die  Schenkelachse   erscheint  lateralwärts   dislocirt.     Der   obere  innere 
Abschnitt  des  Oberschenkels  erscheint  daher   convex  nach   aussen  ge- 
bogen.    Das  Gesäss  ist  schlaff,  breit  und  flach,  seine  Falte  steht  höher. 
An  der  Stelle,   wo   der  Schenkel  in   die  Inguinal-  und  Perinealgegend 
übergeht,    findet  man   einige   kleine,    sehr    deutliche   Hautfalten.    Die 
Beweglichkeit  des  Beines  ist  eine   minimale,   die  Rotation   nach  innen 
ganz  unausführbar,  die  Beugung  in  geringem  Maas^e  möglich. 

Die  Prognose  ist  günstig,  da  die  Einrichtung  leicht  ist,  veraltete 
Luxationen  aber  wegen  der  Stütze  des  Kopfes  unter  der  Spina  ant.  sup. 

eine  gute  Function  des  Beines  erlauben. 
Die  Therapie  besteht  in  der  Re- 
position durch  massige  Beugung  und 
Adduction,  Zug  nach  abwärts  und 
Rotation  nach  innen. 

Eine  Unterart  der  Luxation  nach  ob«o 
bildet  die  von  Scriba  beschriebene  Lux. 
intrapelvica.  In  diesem  Falle  Scriba*«  stand 
der  durch  die  Bauchdecken  deutlich  fühlbare 
Kopf  auf  der  Linea  innominata,  der  Schenkel- 
hals in  der  Fossa  iliaca,  der  Trochanter  n^jor 
auf  dem  äusseren  Teil  des  horizontalen  Scham- 
beinastes, auf  der  Spina  ilei  ant.  inf.  Das  Bein 
stand  flectirt,  adducirt  und  nach  innen  rotiit 
Die  durch  Schlag  einer  Schaukel  gegen  die 
Brust  entstandene  Luxation  wurde  durch  eine 
Hyperextension  in  eine  Luzatio  ileo-pectmea 
verwandelt  und  wie  diese  reponiri 

Doppelliixatlonen  des  Hnftgelenkes« 

Im  Jahre  1887  hat  Niehaus  die 
bisher  beobachteten  gleichzeitigen  Luxa- 
tionen beider  Hüftgelenke  zusammen* 
gestellt.  Es  waren  deren  damals  26. 
Mit  einem  eigenen  Falle  von  Niehaus 
und  2  später  veröiFentlichten  aus  den  Kliniken  von  P.  Bruns  und 
Schoenborn  hätten  wir  demnach  jetzt  über  29  Fälle  zu  gebieten,  h 
diesen  waren  die  beiden  Luxationen  4mal  nach  vom  (Lux.  obturatoria) 
und  6nial  nach  hinten  (Lux.  iliaca  oder  ischiadica),  in  den  übrigen 
Fällen  theils  nach  vorn,  theils  nach  hinten  erfolgt. 

Die  Ursachen  der  Doppell uxutionen  waren  theils  Verschüttungen, 


DopitelseitiKe  Luxutiou 
(Nach  Niohaus.) 


Willkürliche  Hdft^grelenksluxationen. 
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^bils  Stosse  oder  Sckläge,  welche  den  Rumpf  gewaltsam  nach  vorn  oder 
|rückwäris  drängten.  Die  Hüftgelenke  wurden  dabei  in  Hjperflexion 
[oder  Hjpere3:t^nsion  gestellt  und  so  das  Austreten  der  Schenkelköpfe 
l'Wvrirkt,  während  vielleicht  nebenbei  noch  die  Gewalt  dem  Becken 
ieine  drehende  Bewegung  mittheilte. 

Die  Symptome  waren  in  der  Regel  recht  deutlich.  Eine  doppel- 
seitige LuxatioQ  nach  hinteu  erläutert  die  Fig.  36,  in  welcher  neben 
deo  vorspringenden  Trochanteren  besonders  die  starke  Lordose  der 
I  Lenden  Wirbelsäule  auffällt.  Bei  den  doppelten  Luxationen  nach  vorn 
pringt  besonders  die  starke  Abduction  der  Beine  ins  Auge.  In  dem 
Ebneres  waren  die  Kniee  15  cm  von  einander  entfernt. 
Die  Diagnose  wurde  nicht  immer  sofort  gestellt.  0 e fte rs  wm*de 
erst  die  eine  Luxation  eingerichtet  und  die  z%veite  dadurch 
at,  dass  die  beiden  Beine  nicht  parallel  gelegt  werden  konnten. 
In  dem  Falle  von  Niehaus  wurde  bei  sehr  beträchtlicher  Anschwellung 
am  Becken  anfangs  eine  doppelseitige  Schenkelhalsfractur  angenommen 
imd  erst  später  der  Sachverhalt  klargestellt. 

Die  Prognose  ist  eine  relativ  gute.  In  den  bekannten  29  Fällen 
ist  die  R^duction  mit  nachfolgender  Heilung  21mal  erfoJgt.  4  Fälle 
blieben  ungeheilt.  Ein  Patient  starb  infolge  der  vorgenommenen  Re- 
«ection  der  Schenkelköpfe,  einer  im  Shock  (Schönborn). 

Die  Reposition  ist  auch  bei  beiden  Luxationen  nach  einander 
iß  der  von  uns  früher  geschilderten  Art  und  Weise  vorzunehmen. 


Willkllrliclte  Lnxationen  des  Uüft^elenkes. 

Merkwürdigerweise  kommen  willkürliche  Luxationen  relativ  oft 
gerade  am  Hüftgelenk  vor. 

Einschlägige  FäOe  sind  wiederholt  initgetheilt  wortien.  Perrin  sammelte 
1'")  Beobachtungen .  Hamilton  führt  6  FElle  auf  aus  der  englischen  und  ameri- 
fainuchen  Literatur.  Krön  lein  citirt  5  Fälle  von  Portal,  von  Hümbert 
ttöd  Jacquier»  von  Stanley,  Karpinaki  und  Deininger.  Schliesslich  haben 
öttrd,  Adams  und  Macleod  je  einen  Fall  puhlicirt. 

Als  Beispiel  führe  ich  den  Fall  von  Karpinski  an,  der  sehr  typijeb  ist. 
2ljahriger,  aehr  kräftiger  Mann,  hatte  5  Jahre  zuvor  durch  Fall  eine  Ver- 
den linken  Hütlgelenkes  erlitten.  Während  beim  Gehen  alle  Bewegungen 
Oftlenkes  frei  waren,  konnte  Patient,  indem  er  die  Köi-perlast  durch  Erhebung 
rechten  Beines  auf  daa  linke  verlegte  und  den  Oherkörper  nach  links  rotirte, 
f  einem  lauten  Geriluaeh  den  Oberachenkelkopf  nach  hinten  und  in  die  S-usaere 
,  ^üftbeingrube  bewirken.  Der  Kopf  war  deutlich  umgreifbar,  der  Trochanter  major 
^Md  betriLchtlich  Qher  der  Ro9er-Nelaton*sehen  Linie.  Patient  reponirte  sich 
^Hliuiatioii  ohne  weitere  Hülfe,  indem  er  einfach  seine  Hüftmuskeln  contrahirte. 

PV    Wie  schon  Pitha  richtig  ausgesprochen  hat,  iBi  die  mllkürllehe 
JjUxation    eine  Art   von  Kiiiiststück,    die    darauf   beruht,    dass    es   die 
Renten    leraen,    ihren   Willensei nfluss    auf   einzelne   die  Verrenkung 
ttstigende  Muäkeln  zu  concentriren  und  dabei  die  Antagonisten  aus- 
'^n.      Durch    fortgesetzte    Uebung    lässt    sich    die    willkürliche 
für  viele  Gelenke  erlernen.     So  konnte  der  Fall  Macleod's, 
%  amerikanisrhe  Athlet  Warren ^   nahezu   alle  grossen  Gelenke   will- 
iieli  aus-  und  einrenkeiL 
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Hand  in  Hand  mit  der  Uebung  der  Muskeln  geht  secundär  eine 
Ausweitung  der  Kapsel.  Das  ist  auch  der  einzige  Sectionsbefiuid  in 
den  bisher  daraufhin  untersuchten  Fällen  gewesen.  Eine  congenitale 
Gelenksanomalie  oder  ein  erworbener  Defect  der  Gelenkenden  ist  schon 
dadurch  auszuschliessen ,  dass  die  Luxation,  nicht  wie  bei  einer  habi« 
tuellen  Luxation  gegen  den  Willen  des  Betreffenden  eintritt 

Als  Aetiologie  wird  öfters  ein  vorausgegangenes  Trauma  ange- 
geben. Das  Trauma  kann  aber  auch  wohl  nur  die  Gelegenheitsursaäe 
sein,  um  die  Aufmerksamkeit  des  Patienten  auf  das  Gelenk  zu  richten 
und  ihn  zu  den  entsprechenden  Uebungen  zu  veranlassen. 

Die  willkürliche  Luxation  bringt  dem  Patienten  sonst  keinen 
Schaden  und  sind  daher  Heilversuche  kaum  angebracht. 
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Capitel  2. 
Fracturen  am  oberen  Ende  des  Femnr. 

Anatomisch-pbyHiülogische  Vorbemerkungen. 

Betrachten  wir  das  Fcuiur  zunächst  als  Ganzes,  so  ist  dasselbe  ebenso 
wie  der  Humerus  der  Triiger  der  Achsen  eines  oberen  und  unteren  G^enkes. 

Der  nn  seinem  oberen  Endo  bctindliche  Gelenkkopf  besteht  aus  einer 
rundlichen,  nach  innen ,  oben  imd  unten  und  ein  wenig  nach  vorne  ge- 
richteten Knochemnassc ,  die  wir  schon  gelegentlich  der  Berarechnng  des 
Hüftgelenkes  kennen  gelernt  haben.  Er  gliedert  sich  vom  öberschenkel- 
schafte  ab  durch  einen  langen  Hals,  an  dessen  Basis  sich  die  beiden 
Trochanteren  befind en,  Muskelhöcker,  die  hier  viel  stärker  entwickelt  sind 
als  am  Humerus.  Die  Achse  dcH  Halses  ist  in  einem  Winkel  so  an  die 
Diaphyse  angesetzt,  dass  der  Trochunter  major  das  obere  Ende  des  Sdiaftes 
bildet.  Dieser  Schenkelhalswinkel  sollte  nach  einer  früher  allgemein  gehen- 
den Ansicht  beim  Weibe  kleiner  sein  als  beim  Manne,  d.  h.  sich  mehr 
einem  Rechton  nähern.  Dies  ist  nicht  der  Fall.  Nach  neueren  Unte^ 
suchungen  von  Sharj)ey  ist  der  Winkel  vielmehr  beim  Erwachsenen  nnd 
beim  Greise,  beim  Planne  und  beim  Weibe  gleich,  und  nur  bei  Kindern  etwi 
um  2  ^  grösser.  Im  Allgemeinen  beträgt  er  im  Mittel  127  ®,  mit  Schwankungen 
von  IIB — 140**.     Nach  überstandener  Rachitis  wird  er  kleiner. 

Der  lange  Schaft  des  Oberschenkelbeines  hat  oben  einen  mehr  ge- 
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Fig.  87. 


Bn,  unten  einen  von  vorne  nach  hinten  breitgedrückten  Querschnitt. 

£rechter  Stellung  convergiren  beide  Femora  nach  unten  und  stehen 

schief  auf  der  unteren  Mäche  der  Condylen,  welche  genau  in  die 

ntftle  zu  liegen  kommen.     Die  Condylen  selbst  bilden   ein  breites 

tal  und  sind  von  einander  hinten  durch  eine  tief  eingreifende  rauhe, 

durch  eine  seichte  geglättete  Furche  geschieden. 

Bezüglich   der  Entwickelung   des   Femur  müssen   wir   hervorheben, 

ler  Kopf  aus   einer  besonderen  Epiphyse  hervorgeht,   deren  Fuge 

h  genau  dem  Gelenkrand  entlang  läuft.     Die   Trochanteren  habin 

»inen  besonderen  Yerknöcherungspunkt ,   die  Condylen  dagegen  eine 

ischaftliche  Epiphyse,  deren  Fuge  noch  zwischen  dem  18. — 20.  Lebens- 

>e8teht,  und   vom  über  die  Patellarfurche,  an 

iten  über  die  Epicondylen  und  hinten  längs  der 

Poplitea  verläuft  (Fig.  37). 

!)as  Femur   muss   bei   aufrechter  Stellung  des 

len  die  ganze  Schwere  des  Oberkörpers  tragen. 

nrd  die   Widerstandsfähigkeit  eines  Knochens 

oässig  dann  bedeutend  herabgesetzt,  wenn  der- 

ine  Knickung  seiner  Achse  erfahren  hat.   Dies 

T  beim  Femur  durch  die  winklige  Abzweigung 

:henkelhalses    der   Fall.     Hier   wäre    also    der 

^hste  Theil  des  Schenkelbeines,  wenn  die  Natur 

lurch  einen  besonderen  Bau  des  Schenkelhalses 

gesorgt  hätte,  dass  derselbe  seine  Aufgabe  voll- 

;  erftUlen  kann. 

Zunächst  kommt  hier  in  Betracht  die  etwas  ge- 

igene  Form  des  Schenkelhalses.     Seine  hintere 

st  mehr  convex,  als  die  vordere,  die  ausserdem 

länger   ist.     Er   hat   femer   die  Gestalt   eines 

dessen  spitze  Kante  nach  abwärts  gerichtet  ist. 

btet  man  ihn  von  oben,  so  erscheint  er  bedeu- 

:hmaler,   als  bei  Ansicht  von  vom  oder  hinten. 

also   gleichzeitig  von  vom  nach  hinten   etwas 

Bittet.     Von  seinem  inneren  Umfange  zieht  eine 

vorspringende  Leiste  zum  Trochanter  minor. 

!)ort  nun,  wo  er  am  meisten  zu  tragen  hat,  ist 

»eine    compacte    Substanz    am    stärksten.     Man 

diese  Stelle,  die  dem  inneren  unteren  Theil  des 

:elhalses  entspricht,   den  Adams'schen  Bogen. 

3e    stellt    sich    am    besten    in    einem    Frontal- 

chnitte  dar.  Man  sieht  dann,  dass  die  Corticalis 

»eren  Theil  des  Femur  nicht  überall  mit  gleicher 

umgibt,  dass  sie  vielmehr  die  grösste  Mächtigkeit  eben  an  jenem 
i  unteren  Halsumfang  erreicht,  dass  sie  sich  dann  allmälig  verschmälert, 
opf  erreichend,  diesen  mit  einer  ganz  dünnen  Schicht  überzieht. 
iVeitere  Kraft  erhält  der  Schenkelhals  dann  noch  dadurch,  dass  sich 
Höhe  des  Trochanter  minor  gegen  die  Mittellinie  zu  von  der  Ober- 
der  Compacta  eine  ebensolche  compacte  Knochenschicht  abhebt, 
cm  tief  in  die  Spongiosa  eindringt  und  sich  schliesslich  unmittelbar 
dem  Kopfe  an  der  vorderen  Fläche  des  Halses  verliert.  Dies  Gte- 
lennt  man  entweder  das  Bigelow'sche  Septum  oder  nach  Merkel, 
später  beschrieb,  den  Schenkelspom  (Fig.  38).  Er  dient  dem  darauf 
en  Trochanter  minor  ^ewissermaassen  als  Stütze  und  lässt  die  Spon- 
7on  sich  in  strahlenförmigen,  einem  Fächer  vergleichbaren  Zügen 
die  Aussen-  und  besonders  gegen  die  Hinterseite  des  Trochanter 
auslaufen. 


Femur  eines  iugend- 
lichen  Individnimis. 
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Schliesslich   ist   die   Festigkeit   des   Schenkelhalses    ganz   besonders 
abhängig  vom   Bau   und   der  Anordnung   seiner  Spongiosa.     Dem  Mathe* 
matiker   Culmann,   dem  Anatomen  v.  Meyer  und  den  Cliirurgen  Pac- 
quard,  J.  Wolff,  Heppner  und  Riedinge r  verdanken  wir  eine  klare 
Einsicht  in  dieses  wunderbare  Erzeugniss  der  Natur.    Diese  Autoren  haben 
uns  gezeigt,  dass  die  Spongiosa  stets  derartig  gestaltet  ist,  dass  sie  genau 
den  Zug-  und  Drucklinien  der  Statik  entspncht.     Sie  ist  so  gebaut,  wie 
man  nach  mathematischer  Berechnung  einen    „tragfclhigen  Knochen^  her- 
stellen würde.    Im  Einzelnen  lassen  sich,  besonders  auf  dünnen  Schliffen, 
die   Knochenbälkchen   in    bestimmte   Sj'steme    auflösen,   welche  in  reget 

Fig.  38. 


Fig.  89. 


M  er  kePscher  Sporn.    (Nach  Merkel.)       Pacqnard-Meyer'sche  Linien.    (Nach  J.Wolf  f.) 

massig  wiederkehrenden  Linien,  den  Pacquard-Meyer'schen  Linien, 
den  Schenkelhals  durchziehen  (Fig.  89).  Das  erste  System  beginnt  in  der 
Höhe  des  Trochanter  major  und  zieht  in  parallelen  Bocen  durch  den  Schenkel- 
hals zum  inneren  und  unteren  Abschnitte  des  Kopfes.  Das  zweite  System 
entspringt  an  der  gegenüber  liegenden  Seit-e  in  derselben  Höhe  und  zieht 
derart  gegen  die  Aussenseite  zum  Trochanter  major,  dass  die  sich  kreuzen- 
den Linien  einen  gotliischen  Bogen  umschli essen.  Das  dritte  System  geht 
vom  Anfange  des  Adam'schen  Bogens  zum  oberen  und  inneren  Umfang 
des  Kopfes,  ist  das  dichteste  und  überträgt  den  Druck  von  Seite  de« 
Beckens  sofort  auf  die  Corticalis  der  Innenseite  des  Schenkelhalses.  Andere 
Züge,  die  man  aus  der  erläuternden  Abbildung  erkennt,  sind  wenig  be- 
deutungsvoll. Die  Plättchen  des  zweiten  Systemes,  die  sich  zuerst  gegen 
<len  Trochanter  major  richteten,  stellen  sich  nach  Riedinger  zuweilen  schon 
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ziemlich  früh  senkrecht  und  nehmen  dann  die  entgegengesetzte  Eichtang 
ein,  so  dass  sie  nun  in  das  dritte  System  übergehen. 

Diese  regehnAssige  Anordnung  der  Spongiosa  wird  nur  hie  und  da 
von  den  sich  in  die  Tiefe  senkenden  Emährungsgefassen  des  Halses  unter- 
brochen. Der  Schenkelkopf  erhält  sein  Blut  im  jugendlichen  Alter  durch 
Crefasse,  welche  ihm  durch  das  Lig.  teres  zugeführt  werden.  Im  späteren 
Leben  verschwinden  diese  Gefasse  grösstentheils  (Langer,  Senn).  Die 
Ernährung  des  Kopfes  wird  dann  von  der  Schenkelhalsspongiosa  aus 
besorgt. 

Das  Verhalten  der  Hüftgelenkskapsel  haben  wir  schon  früher  be- 
sprochen. Hier  sei  nochmals  hervorgehoben,  dass  sich  die  Kapsel  vom  an 
der  Linea  intertrochanterica  ansetzt,  dass  sie  dagegen  hinten  nur  etwa  bis 
zur  Mitte  des  Schenkelhalses  gelangt. 

Nach  der  Statistik  von  P.  Bruns  beträgt  die  Häufigkeit  der 
Obersehenkelbrüche  nur  6  Procent;  davon  entfällt  der  4.  Theil  auf  den 
Schenkelhals.     Dieser  bricht  besonders  gern  im  höheren  Alter. 

Die  Brüche  am  oberen  Ende  des  Femur  umfassen: 
L  Die  Brüche  des  Kopfes, 

2.  die  Brüche  des  Schenkelhalses, 

3.  die  Brüche  des  Trochanter  major, 

4.  die  Brüche  der  Epiphysenlinien. 

1.  Fracturen   des   Femurkopfes. 

Dupuytren  behauptet,  dass  der  Schenkelkopf  nach  einem  Fall 
auf  die  Füsse  oder  den  Trochanter  major  gar  nicht  selten  Compressions- 
fracturen  erlitte,  während  die  Verletzung  als  Contusion  des  Hüftgelenkes 
behandelt  würde.  Der  Beweis  für  diese  Behauptung  ist  nicht  bei- 
l^ebracht  worden,  auch  finden  sich  nirgends  derartige  Präparate. 

Den  einzig  sicheren  Fall  einer  Schenkelkopffractur  hat  Riedel  mitgetheilt. 
Ein  15jähriger  Knabe  war  unter  einen  schweren  Wagen  gerathen.  Das  betreffende 
Bein  ergab  eine  reelle  Verkürzung  von  5  cm.  Es  war  flectirt  und  nach  innen 
Totirt.  stand  also  wie  bei  einer  gewöhnlichen  Luxatio  iliaca.  Bei  passiven  Be- 
wegungen fehlte  jedoch  der  federnde  Widerstand,  während  undeutliche  Crepitation 
zu  fühlen  war.  Nach  einer  Incision  auf  die  verletzte  Stelle  und  Entfernung  des 
Trochanter  major  zeigte  sich,  dass  der  Schenkelkopf  und  Schenkelhals  der  Länge 
nach  in  zwei  Theile  getheilt  waren.  Beide  standen  ausserhalb  der  Pfanne,  deren 
hinterer  oberer  Theil  eingedrückt  war.  Riedel  glaubt,  dass  der  Gelenkkopf  zu- 
nächst auf  den  hinteren  Pfannenrand  geschoben,  in  dem  Moment,  in  dem  er  auf 
diesem  auf  ruhte,  von  einer  zweiten  Gewalt  getroffen  und  nun  durch  den  scharfen 
Pfannenrand  in  die  zwei  Theile  zerschnitten  wurde.  Das  obere  äussere  Fragment 
wurde  entfernt  und  der  Rest  des  Kopfes  in  die  Pfanne  zurückgebracht.  Die  Heilung 
erfolgte  mit  vollständiger  Ankylose  des  Gelenkes  und  2  cm  Verkürzung. 

2.  Fracturen  des  Schenkelhalses. 
(Fracturae  colli  femoris.) 

Die  Brüche  des  Schenkelhalses  sind  relativ  seltene  Erscheinungen 
bei  Kindern  und  Männern  im  besten  Alter.  Sie  werden  erst  häufiger 
nach  dem  50.  Jahr  und  betragen  nach  dem  70.  über  ein  Drittel  aller 
Fracturen.     Diese  Thatsache,  dass  ihre  Häufigkeit  mit  dem  Alter  stetig 

Handbnoh  der  praktischen  Chirurgie.    lY.    S.  5 
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zunimmt,    derart,    dass    sie  bei  Greisen  die  absolut  häufi^i^sten  Brüche 
werden,  erklärt  sich  unschwer  aus  den  Veränderungen,  die  der  alternde 
Knochen  erleidet.    Wir  haben  gesehen,  dass  in  der  Blüthe  des  Lebens 
der  Schenkelhals  infolge  seiner  eigenthümlichen  Gestaltung  imd  seines 
anatomischen  Baues  wohl   im  Stande   ist,    die    Last    des    Rumpfes   zu 
tragen  und  äusseren  Gewalten  Widerstand  zu  leisten.     Er  vermag  dies 
etwa  bis   in   das   50.  Lebensjahr  hinein.     Dann  beginnt  sich  allmälig, 
wie  am  ganzen  Skelett,  so  auch  am  Schenkelhals  die  senile  Osteoporose, 
d.  h.    eine    excentrische   Atrophie    der    Knochensubstanz,    geltend   zu 
machen.     Die  Corticalis,  besonders  auch  am  Adam sVhen  Bogen  wird 
dünner  und  dünner.     Zahlreiche   Spongiosabälkchen   werden   resorbirt. 
So  entstehen  grössere  Hohlräume,  die  sich  mit  gelbem  Fettmark  aus- 
füllen.    Der  MerkePsche  Sporn  verschwindet  zum  grössten  Theil.    Der 
Schenkelhalswinkel  nähert  sich   mehr  einem   rechten.     Alle  diejenigen 
Verhältnisse,    welche    früher    die   Widerstandsfähigkeit    des   Schenkel- 
halses bedingten,   gehen  somit  verloren  und  zwar  bei  Frauen  eher  als 
bei  Männern ;  denn  bei  ersteren  findet  man  die  Brüche  etwas  häufiger, 
als  bei  letzteren. 

Es  genügen  ofb  ganz  geringe  Gewalten,  um  SchenkelhalsbrQche 
herbeizuführen.  So  findet  man  als  Ursache  derselben  angegeben  nicht 
nur  einen  Fall  auf  die  Füsse,  die  Kniee,  das  Gesäss  oder  einen  Stoss 
oder  Schlag  gegen  die  äussere  Hüftgegend,  sondern  sieht  sie  auch 
gar  nicht  so  selten  dadurch  entstehen,  dass  die  Patienten  bei  einem 
Fehltritt  oder  beim  Stolpern  sich  gewaltsam  aufrecht  zu  erhalten 
suchen. 

Der  Schenkelhals  bricht  vorzugsweise  an  zwei  Stellen,  einmal  an 
seinem  Uebergang  in  den  Kopf,  das  andere  Mal  an  seiner  Basis,  seinem 
Trochanteransatz.  Nach  ihrem  Verhältniss  zur  Hüftgelenkskapsel  iie- 
zeichnet  man  die  dem  Kopf  benachbarten  Brüche  in  der  Ilegel  als 
intracapsuläre,  die  an  der  Basis  gelegenen  als  extracapsuläre 
Fracturen.  Daneben  hat  man  noch  die  sogenannten  gemischten  Brüche, 
die  vorn  in  der  Regel  intracapsulär,  hinten  dagegen  eztracapsulär  ver- 
laufen, da  die  Kapsel  hinten  ja  nur  etwa  bis  in  die  Mitte  des  Schenkel- 
halses reicht. 

Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  nach  einem  Fall  auf  den  Fuss 
oder  das  Knie,  also  bei  Einwirkung  der  Kraft  in  der  Längsachse  des 
Femur,  meistens  Fracturen  in  der  Ifähe  des  Schenkelkopfes  entstehen, 
während  Fracturen  der  Trochantergegend  sich  finden,  wenn  die  Gewalt 
von  der  Aussenseite  des  Trochanter  her,  also  in  der  Längsachse  des 
Schenkelhalses  angriff. 

Zahlreiche  experimentelle  Untersuchungen  (Heppner,  Streubel, 
Riedinger,  Rodet,  Lardy,  Mermillod)  haben  uns  in  dieser  Be- 
ziehung Aufklärung  verschafft.  Kräfte,  die  in  verticaler  Richtung,  also 
vom  Fuss  oder  Knie  aus  den  Schenkel  trafen,  erzeugten  schief  verlaufende 
Brüche  des  Halses,  nahe  dem  Kopf  oder  mehr  gegen  seine  Mitte  hin.  Von 
der  äusseren  Trochantorfiäche  aus  erhält  man  eingekeilte  Fracturen  des 
Halses  an  seiner  Basis,  oder  möglicherweise  auch  eingekeilte  Brüche  des 
anatomischen  Halses  mit  starker  Splitterung.  Von  vom  nach  hinten  wi^ 
kende  Schläge  erzeugten  quere  intracapsuläre  Brüche.  Durch  forcirte 
Rotation  des  Oberschenkels  erzielte  scMiesslich  Lardy  in  einem  Falle 
eine  unvollständig  eingekeilte  Fractur. 
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Auch  Fracturen  durch  Muskelzug  bei  Uebertreibung  der  physio- 
schen  Hüflgelenksbewegungen,  gelegentlich  auch  beim  Heben 
^erer  Lasten  kommen  hier  vor.  Im  letzteren  Falle  kommen  die 
;keln  insofern  in  Betracht,  als  durch  ihre  Vermittelung  der  Druck 
Last  auf  den  Schenkelhals  übertragen  wird. 

Besonders   bemerkenswerth   sind   schliesslich   noch   die  Rissfrac- 
n    des    Schenkelhalses    durch    das    Lig.    Bertini,    deren    Kenntniss 
Linhart  und  Kiedinger  verdanken.     Der  Mechanismus  dieser 
folgender:  Beim  Straucheln  oder  Ausgleiten  wird  der  Rumpf  plötz- 
nach  hinten  übergeworfen,  um  das  Hinfallen  zu  vermeiden.    Hier- 
wird  durch  starke  Hyperextension   im  Hüftgelenk   das  Lig.  ileo- 
orale  heftig  angespannt  und  reisst  vermöge  seiner  grossen  Starke 
Schenkelhals  von  seiner  Basis  ab.     Diese  Fracturen  sind  stets  rein 
ticapsulär.     Die  vordere  Bruchlinie  ist  sehr  scharf,  die  hintere  mehr 
cig.      Das    Y-Band    bleibt    mit    dem    fracturirten    Hals    im    Zu- 
menhang. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  den  pathologisch-anatomischen 
*unden  der  Schenkelhalsbrüche,  so  müssen  wir  zunächst  erwähnen, 
I  hier  gelegentlich  unvollständige  Brüche,  Infractionen,  vor- 
imen.  Man  kennt  dieselben  schon  seit  längerer  Zeit  (Colles, 
ims).  In  neuerer  Zeit  hat  Koenig  wieder  auf  sie  aufmerksam 
acht.     Es   handelt    sich    fast    stets    um   rein    intracapsuläre  Ver- 


Fig.  40. 


Fig.  41. 
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ünvoUstindige  Schenkelhalsftractaren.    (Nach  König.) 

iingen,  nur  2mal  fand  man  die  Bruchlinie  theils  innerhalb,  theils 
;erhalb  des  Gelenkes  verlaufend.  Bald  ist  die  obere  (Fig.  40),  bald 
untere  (Fig.  41)  oder  hintere  Wand  des  Schenkelhalses  betroffen, 
jrend  die  gegenüberliegende  Corticalis,  in  mehr  oder  weniger  be- 
tender Stärke  unverletzt,  die  Continuität  aufrecht  erhält.  Zuweilen 
gar  keine  Dislocation  vorhanden;  dann  liegen  die  Ränder  der  queren 
chspalte  dicht  an  einander.  In  anderen  Fällen  ist  dagegen  der 
enkelkopf  bald  nach  unten,  bald  nach  hinten  und  oben  umgebogen 
die  eingebrochene  Wand  des  Halses  in  die  Spongiosa  des  Kopfes 
gekeilt.  Diese  Umbiegung  setzt  natürlich  eine  gewisse  Nachgiebig- 
und    Biegsamkeit    der    nicht    gebrochenen    Rindenpartie    voraus, 
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welche  beide  wiederum  in  der  Rarefaction  des  Knochengewebes  durch 
die  excentrische  Atrophie  begründet  sind  (P.  Bruns). 

Die  Infractionen  entstehen  durch  schwache  Gewalten,  entweder 
schon  durch  das  Körpergewicht  allein  oder  durch  Kräfte,  die  dadurch 
gemildert  wurden,  dass  sie  vorher  schon  andere  Verletzungen  erzeugten, 
bo  fand  man  neben  den  Infractionen  gleichzeitig  schon  Fracturen  des 
Trochanter  major  und  des  Oberschenkelschaftes. 

An  anatomischen  Präparaten  ist  die  Diagnose  einer  Infraction 
nur  mit  Vorsicht  zu  stellen,  da  geheilte  vollständige,  aber  eingekeilte 
Brüche  ein  ähnliches  Bild  bieten  können. 

Die  vollständigen  Schenkelhalsbrüche  theilt  man,  wie  bereits 
erwähnt,  ein  in  intracapsuläre ,  extracapsuläre  und  gemischte.  Dabei 
ist  noch  hervorzuheben,  dass  alle  diese  Brüche  mit  Einkeilung  ein- 
hergehen können,  ja  man  spricht  auch  wohl  geradezu  von  losen  Schenkel- 
halsbrüchen im  Gegensätze  zu  eingekeilten. 

Man  hat  sich  vielfach  über  die  relative  HäuEgkeit  der  intra-  und 
extracapsulären  Fracturen  gestritten  und  hat  dann  nach  Malgai^ne  mei- 
stens die  ersteren  für  häufiger  angesehen.  Dem  scheint  jedoch  m  Wirk- 
lichkeit nicht  80  zu  sein.  Nach  der  neuesten  Zusammenstellung  Senn's 
ist  das  Verhältniss  vielmehr  annähernd  gleich ,  indem  auf  818  Fälle  156 
intracapsuläre  und  157  extracapsuläre  Brüche  kamen.  Dabei  ist  allerding» 
hervorzuheben,  dass  nach  Senn's  Erfahrungen  rein  extracapsuläre  Brüche 
CTOsse  Seltenheiten  sind,  dass  vielmehr  die  sogenannten  extracapsulären 
Brüche  in  der  Regel  gemischt  sind. 

Gehen  wir  nun  etwas  näher  auf  die  einzelnen  Bruchformen  ein, 
so  erwähnen  wir  zunächst,  dass  gelegentlich  subperiostale  Brüche  vor- 


Fig.  42. 


Fig.  43. 


'^  Einf^ekeilte  sabcapitale  Fraotnren. 

kommen.  Ebenso  kann  die  Kapsel  des  Hüftgelenkes  intact  sein.  In 
der  Kegel  sind  allerdings  beide,  wenn  auch  öfters  nur  theilweise  ein- 
gerissen. 

Die  intracapsuläre  Fractur  hat  häufiger  eine  schräge  als  quere 
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Richtung.  Sie  verläufb  am  Saume  des  Kopfes  da,  wo  der  Hals  am 
dünnsten  ist  (Fig.  42,  Fractura  subcapitalis  Kocher).  Zuweilen  ist  auch 
ein  Theil  des  Kopfes  mit  in  den  Bruch  inbegriffen.  Die  Bruchenden 
sind  gewöhnlich  kurzzahnig,  selten  gesplittert.  Sie  liegen  entweder 
lose  neben  einander  oder  sind  in  einander  eingekeilt.  Im  ersteren  Falle 
ist  keine  Dislocation  vorhanden,  wenn  die  Kapsel  intact  ist.  Ist  diese 
verletzt,  so  steigt  durch  die  elastische  Retraction  der  am  Trochanter 
major  inserirenden  Muskeln  die  Trochanterpartie  des  Halses  in  die 
Höhe.  Der  Trochanter  major  nähert  sich  dem  Darmbeinkamme  und 
wird  am  weiteren  Hinaufrücken  erst  gehindert,  wenn  die  unverletzten 
Kapseltheile  einen  Widerstand  setzen  oder  der  Trochanter  minor  sich 
gegen  das  obere  Bruchende  anstemmt.     Die  Einkeil ung  erfolgt  meist 


Fig.  44. 


Fig.  46. 


Eingekeilte  Schenkelhalsftractoren.    (Nach  Lossen.) 


Splitterbnich  am  oberen 
Femnrende. 


SO,  dass  der  untere  und  besonders  der  hintere  Theil  der  Corticalis  des 
peripheren  Fragmentes  in  die  Spongiosa  des  Kopfes  eindringt.  Beide 
Fragmente  brauchen  dabei  nicht  wesentlich  aus  ihrer  ursprünglichen 
Lage  verschoben  zu  sein  (Fig.  43). 

In  der  Regel  ist  aber  doch  der  Kopf  nach  innen  gewälzt  und 
gleichzeitig  oft  so  stark  nach  rückwärts  geneigt,  dass  er  sogar  die 
Linea  intertrochanterica  posterior  berühren  kann  (Fig.  44).  An  der 
vorderen  Bruchlinie  greifen  dann  die  Zacken  der  Fragmente  fest  in 
einander.  Hier  und  da  treibt  sich  der  untere  Theil  des  Schenkelhalses 
in  die  spongiöse  Substanz  des  Kopfes  in  der  Weise  ein,  dass  der  obere 
Theil  auf  der  Gelenkfläche  reitet  (Fig.  45). 

Bei  Kindern  und  jugendlichen  Individuen  stellt  sich  die  intra- 
capsuläre Fractur  mitunter  als  eine  Lösung  der  Kopf  und  Hals  ver- 
bindenden Epiphyse  dar. 

Die  extracapsuläre  Fractur  kann  in  verschiedener  Weise  ver- 
laufen. Einmal  verläuft  der  Bruch  genau  entlang  der  Linea  inter- 
trochanterica, also  schief  nach  unten  vorne,  um  nahe  am  Trochanter 
minor  oder  direct  unter  der  Basis  dieses  Fortsatzes  zu  endigen  (Fig.  46). 
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Diese  Fractur  kann  man  nach  Kocher  zweckmässig  als  Fractura  inter- 
trochanterica  bezeichnen.  Die Bruchlinie  kann  aber  auch  die  Trochanter- 
masse  selbst  schräg  durchsetzen.  Dann  liegt  die  Varietät  vor,  die  Kocher 
Fractura  pertrochanterica  nennt.  Sehr  häufig  combiniren  sich 
die  Fractura  intertrochanterica  und  pertrochanterica  so,  dass  die  Koche r- 
schen  Y-,  I-  oder  L-Fracturen  entstehen.  Die  Verhältnisse  liegen  dann 
entweder  so,  dass  neben  dem  eigentlichen  Schenkelhalsbruch  noch  eme 
zweite  Bruchlinie  oberhalb  des  Trochanter  minor  den  Trochanier  major 
in  horizontaler  Richtung  durchdringt  oder  dass  der  Trochanter  major 
auch  in  mehrere  Stücke  gesplittert  ist  (Fig.  47).  Es  kann  sich  die 
Splitterung  aber  auch,  wenn  auch  sehr  selten,  auf  den  Schenkelhals 
selbst  erstrecken.  Am  häufigsten  bricht  der  hintere,  von  der  Linea 
intertrochanterica  posterior  begrenzte  Theil  des  Trochanter  major  und 
zwar  in  Gestalt  eines  länglichen  Vierecks  ab.    Dieses  Viereck  hat  ver- 


Fig.  47. 


Fig.  48. 


Eingekeilte  extracapsuläre  Fractur.    (Nach  Lossen.) 


schiedene  Längen,  je  nachdem  der  Trochanter  minor  mit  gebrochen  ist 
oder  nicht.  Nach  Riedinger  ist  das  erstere  die  RegeL  Der 
Trochanter  minor  kann  aber  auch  ein  eigenes  Bruchstück  bilden  (Lin- 
hart).  Die  Varietäten  dieser  Fracturen  sind  sehr  grosse.  Bennet  hat 
kürzlich  13  solcher  als  Typen  zusammengestellt. 

In  der  überaus  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  geht  die  extracapsu- 
läre  Fractur  einher  mit  einer  Einkeilung  der  Fragmente.  Diese  Ein- 
keilung ist  entweder  nur  eine  unvollständige  in  der  Art,  dass  sich  nur 
eine  Seite  —  gewöhnlich  die  hintere  oder  untere  —  des  Schenkel- 
halses in  die  gegenüberliegenden  Theile  des  Trochanter  eintreibt 
(Fig.  48)  oder  viel  öfter  eine  vollständige.  Das  Verhalten  beider  Frag- 
mente ist  dann  derart,  dass  das  Epiphysenfragment  mit  dem  Schenkel- 
hals tief  in  der  Spongiosa  der  Trochanterpartie  steckt  (Fig.  49),  Auch 
hierbei  hat  sich,  wie  dies  besonders  schön  an  Durchschnitten  lu 
erkennen  ist,  das  spitze  Bruchende  des  Adams'schen  Schenkelbogens 
und  nach  ihm  der  hintere  Bruchrand  am  tiefsten  in  das  zertrünmierte 
Gewebe  eingegraben  (Fig.  50).   Dadurch  aber  wird  wieder  der  Trochanter 
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major  nach  hinten  gewendet,  dem  Schenkelkopf  genähert  und  der 
Schenkelschaft  nach  aussen  gedreht. 

In  einigen  Ausnahmefallen  findet  sich  der  Schaft  des  Femur 
nach  Yome  gewendet,  so  dass  der  Hals  vom  kürzer  geworden  ist  als 
hinten. 

Der  Schenkelhalswinkel  wird  selbstverständlich  durch  die  be- 
schriebene häufigste  Art  der  Einkeilung  verändert.  Meistentheils  steht 
der  Hals  nach  der  Fractur  annähernd  im  rechten  Winkel  zum  Schafte. 
Es  kommen  aber  auch  Fälle  vor,  in  denen  der  Schenkelhalswinkel  ver- 
grdssert  ist,  indem  der  Kopf  sich  mehr  aufrichtet. 

Ist  keine  Einkeilung  vorhanden,  so  stellt  sich  stets  eine  grössere 
Dislocation  ein.  Da  die  Kapsel  des  Hüftgelenkes  ja  jetzt  kein  Hindemiss 
entgegensetzt,    kann   die   elastische  Retraction   der  am  unteren  Frag- 


Fig.49. 


Fig.  50. 


EingekeUte  eztracapsnläre  Schenkelhalsfraotur.    (Nach  Lossen.) 


mente  inserirenden  Muskeln  voll  zur  Geltung  kommen.  Die  Muskel- 
action  tritt  aber  insofern  in  die  Erscheinung,  ab  die  Olutäen  und  die 
combinirte  Wirkung  des  Rectus  femoris  auf  der  Vorderseite  und  des 
Biceps,  Semitendinosus  und  Semimembranosus  auf  der  hinteren  Seite 
den  Oberschenkel  nach  oben  und  hinten  an  dem  Schenkelhalsfragment 
vorbei  in  die  Höhe  ziehen.  Gleichzeitig  wird  noch  die  Schwere  des 
Gliedes  das  untere  Fragment  in  nachher  noch  näher  zu  erörternder 
Weise  nach  aussen  zu  drehen  bestrebt  sein. 

Symptome.  Wegen  der  Kürze  des  Schenkelhalses  und  seiner 
durch  starke  Weichtheile  gedeckten  Lage  ist  es  am  Lebenden  unmög- 
lich, den  Sitz  der  Schenkelhalsbrüche  ganz  genau  zu  localisiren.  Immer- 
hin besitzen  wir  eine  Reihe  werthvoUer  Zeichen,  welche  die  Diagnose 
annähernd  sicher  stellen  lassen.  Für  die  Praxis  ist  es  dabei  am 
wichtigsten,  zu  unterscheiden,  ob  die  Fractur  eine  lose  oder  einge- 
keilte ist. 

Von  den  subjectiven  Symptomen  sind  Schmerzen  bei  Schenkel- 
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haLsbrUchen  ininier  vorhanden.  Sie  sind  im  Allgemeinen  gering  bei 
ruhiger  Lage,  treten  dagegen  mit  grosser  Heftigkeit  ein  bei  activen  und 
passiven  Bewegungen  des  Beines.  Sitzt  die  Verletzung  nahe  am  Kopf, 
so  werden  die  Schmerzen  mehr  in  die  Leistengegend  verlegt,  sitzt  sie 
an  der  Schenkelhalsbasis,  so  finden  sie  sich  mehr  in  der  äusseren  Hüft- 
gegend und  im  oberen  Theil  des  Schenkels 
Fig.  51.  und    werden   besonders    durch   Beuge-   und 

Streckversuche  lebhaft  gesteigert. 

Die  Gebrauchsstörung  des  Beines  hänfft 
von  der  Art  der  stattgehabten  Dislocation  ab. 
Bei  losen  Fracturen  können  die  Kranken  die 
verletzte  Extremität  gar  nicht  bewegen  oder 
sie  wenigstens  nicht  in  gestreckter  Stellung 
von  der  Unterlage  erheben.  Bei  intracapsn- 
lären  Fracturen  helfen  sich  die  Patienten, 
wenn  sie  aufgefordert  werden,  ihr  Bein  zu 
erheben,  zuweilen  in  der  Weise,  dass  sie  mit 
dem  Hüftgelenk  zugleich  auch  das  Knie- 
gelenk beugen  und  die  Ferse,  ohne  sie  zu 
erheben,  auf  der  Unterlage  hingleitend,  gegen 
die  Hüfte  hinziehen.  Bei  extracapsulären 
Brüchen  sind  solche  Versuche  in  der  Regel 
so  schmerzhaft,  dass  sie  lieber  unterlassen 
werden. 

Sind  die  Fracturen  eingekeilt,  so  ist 
selbst  eine  grössere  Beweglichkeit  des  Beines 
nicht  ausgeschlossen,  indem  die  Patienten 
nicht  nur  das  Bein  erheben,  sondern  öfter 
sogar  auf  demselben  stehen  oder  einige 
Schritte  gehen  können;  namentlich  bei  ein- 
gekeilten extracapsulären  Fracturen  ist  dies 
letztere 'der  Fall. 

Von  den  objectiven  Symptomen 
(Fig.  51)  erkennt  man  durch  die  Besichtigung 
des  Kranken  zunächst  eine  durch  SchweUung 
bedingte,  veränderte  Gestalt  der  Hüfte.  Die 
Leistenfalte  ist  entsprechend  dem  Sitz  der 
Fractur  verstrichen;  bei  Druck  auf  das  Tri- 
SchenkeihaiHbruch.  gonum  inguinale  fühlt  man  auch  wohl  in  der 

Tiefe  eine  winklige  Knickung  des  Schenkel- 
halses. Ebenso  ist  die  Gesassfalte  weniger  deutlich  ausgeprägt  ab  an 
der  gesunden  Seite.  Im  Allgemeinen  ist  entsprechend  der  stärkeren 
Substanzzerstörung  die  Schwellung  bedeutender  bei  den  Fracturen  an 
der  Basis  des  Schenkelhalses.  Hatten  stärkere  Blutergüsse  stattge- 
funden, so  erscheinen  dieselben  als  Sugillationen  um  so  früher  und 
constanter  an  der  Oberfläche,  je  näher  die  Fractur  dem  Schenkelschafte 
sitzt.  Bei  extracaj)suläreii  Fracturen  finden  sie  sich  besonders  in  der 
Trochantergegend  und  erstrecken  sich  auch  wohl  weithin  über  den 
Oberschenkel.  Bei  intraca])sulären  Fracturen  erscheinen  sie  nach  einigen 
Tagen  in  der  Leistengegend  unterhalb  des  Lig.  Pouparti. 

Hat  man  die  ebengenannten  Zeichen  berücksichtigt,  so  fällt  weiter- 
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hin  sofort  die  Auswärtsrollung  des  Beines  auf.  Die  untere  Ex- 
tremität liegt  schon  in  der  Norm  ein  wenig  nach  aussen  rotirt,  eine 
Folge  der  leicht  nach  vorwärts  gerichteten  Stellung  des  Schenkel- 
halses. Diese  schon  normal  vorhandene  Auswärtsrollung  des  Beines  wird 
nun  nach  der  Schenkelhalsfractur  vermehrt  werden,  bei  eingekeilten 
Fracturen  dadurch,  dass  sich  vorzüglich  die  hinteren  Abschnitte  der 
Bruchflächen  in  einander  eintreiben,  wodurch  natürhch  der  Schenkel- 
schaft nach  aussen  herumgedreht  werden  muss,  bei  losen  Brüchen  aber 
durch  die  Eigenschwere  des  Gliedes.  Zieht  man  die  Achse  der  unteren 
Extremität,  so  geht  dieselbe  von  der  Spina  anterior  superior  nach  der 
Spitze  der  grossen  Zehe.  Der  nach  aussen  von  dieser  Achse  liegende 
Theil  des  Gliedes  ist  bedeutend  schwerer  als  der  nach  innen  liegende. 
Es  ist  daher  selbstverständlich,  dass  sich  das  Glied  nach  aussen  um- 
legt, wenn  sein  normaler  Halt,  der  Schenkelhals,  gebrochen  ist.  Der 
Grad  der  Aussenrotation  ist  ein  verschiedener.  Bei  eingekeilten  Brüchen 
hängt  er  ab  von  dem  Grade  der  Einkeilung  der  hinteren  Bruchflächen, 
bei  losen  Brüchen  liegt  das  Bein  gewöhnlich  auf  seiner  äusseren  Seite 
mit  leicht  gebeugtem  Hüft-  und  Kniegelenk,  so  dass  die  Ferse  der 
kranken  Extremität  den  Zwischenraiun  zwischen  der  Achillessehne  und 
dem  inneren  Knöchel  des  gesunden  Beines  berührt.  In  solchem  Falle 
gelingt  es  leicht,  die  Aussenrotation  zu  corrigiren,  während  dieses 
schwierig  ist  und  auch  gar  nicht  versucht  werden  soll  bei  eingekeilten 
Brüchen. 

In  sehr  seltenen  Fällen  besteht  keine  Aussen-,  sondern  eine  Innen- 
rotation des  Schenkels,  nämlich  dann,  wenn,  wie  wir  vorher  schon  an- 
geftlhrt,  die  Dislocation  der  Bruchenden  in  der  Weise  statthatte,  dass 
sich  die  vordere  Wand  des  Halses  so  in  die  Trochant^rspongiosa  ein- 
bohrte, dass  das  Trochanterfragment  vor  dem  Halsfragment  steht.  Die 
Innenrotation  ist  dann  schwer  und  nur  durch  gewaltsame  Lösung  der 
Einkeilung  zu  beseitigen.  Gelegentlich  erhält  man  eine  Innenrotation 
des  Beines  wohl  dadurch,  dass,  nach  ursprünglich  bestandener  Aussen- 
rotation, die  Kranken  selbst  oder  Hülfeleistende  das  Bein  nach  innen 
umgelegt  hatten.  Man  kann  dann  natürlich  leicht  das  Bein  wieder 
nach  aussen  drehen. 

Nächst  der  Aussenrotation  ist  das  wesentlichste  Zeichen  des 
Schenkelhalsbruches  die  Verkürzung  des  Beines.  Dieselbe  hängt 
ab  von  der  Abnahme  des  Schenkelhalswinkels,  der  sich  ja  mehr  einem 
rechten  nähert,  von  der  Einkeilung  der  Fragmente  oder  von  ihrer 
Längsverschiebung  an  einander.  Bei  einer  Einkeilung  kann  sie  nur 
so  viel  betragen,  als  Schenkelhalssubstanz  in  die  Spongiosa  des  Kopfes 
oder  Trochanters  eingedrungen  ist,  selten  also  mehr  als  etwa  2  cm.  Bei 
losen  Fracturen  kann  sie  dem  gegenüber  bedeutend  zunehmen.  Bei 
intracapsulären  Fracturen  wird  allerdings  die  unverletzte  Kapselpartie 
der  Längsverschiebung  bald  einen  Widerstand  leisten,  oder  der  Trochanter 
minor  wird  an  das  obere  Fragment  anstossen.  Die  Verkürzung  wird 
also  auch  dann  eine  massige  bleiben  und  nicht  leicht  über  3  cm  hinaus- 
gehen. Erst  wenn  im  Laufe  der  Zeit  die  Kapsel  sehr  nachgiebig 
wird,  kann  auch  bei  solchen  intracapsulären  Fracturen  die  Verkürzung 
noch  etwas  bedeutendere  Werthe  erreichen  (Bar  de  leben).  Bei  losen 
extracapsulären  Brüchen,  bei  denen,  wie  wir  gesehen  haben,  das  untere 
Fragment  an   dem  Schenkelhals  vorbei   in  die  Höhe   steigt,   wird  die 
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Verkürzung  natürlich  am  stärksten  ausgeprägt  sein.  Die  Längen- 
differenz beider  Beine  kann  dann  bis  zu  8  oder  10  cm  betragen.  Eine 
allmälige  Zunahme  der  Verkürzung  kommt  hier  nicht  vor,  dagegen 
öfter  eine  plötzliche,  wenn  nämlich  eine  bestehende  Einkeilung  gelöst 
wird  und  der  Schenkel  dann  plötzlich  der  Muskelwirkung  anheimfällt. 

Die  Messung  der  Verkürzung  ist  nicht  immer  leicht.  Am 
besten  geschieht  sie  nach  Wight  in  der  Weise,  dass  man  zunächst  die 
beiden  Spinae  ilei  ant.  sup.  in  eine  horizontale  Ebene,  die  Beine  aber 
parallel  oder  in  gleich  starke  Abduction  einstellt  und  dann  die  Entfemong 
folgender  Punkte  auf  beiden  Seiten  vergleicht: 

1.  die  Entfernung  der  Spina  ant.  sup.  vom  höchsten  Punkt  des 
inneren  Knöchels, 

2.  vom  höchsten  Punkt  des  äusseren  Knöchels, 

3.  die  Entfernung  von  der  Spitze  des  Trochanter  major  bis  zum 
höchsten  Punkt  des  äusseren  Knöchels, 

4.  die  Entfernung  des  Kniegelenkspaltes  von  dem  unteren  Rande  des 
inneren  Knöchels. 

Auch  kann  man  noch  von  der  Spina  ilei  ant.  sup.  nach  hinten 
eine  transversale  Linie  ziehen  und  den  Abstand  der  Trochanterenspitze  von 
dieser  Linie  auf  beiden  Seiten  messen  (Brj-ant)  (Fig.  52). 

Fig.  52. 


Bryant's  Methode  dei*  Messung. 


Sehr  selten  kommt  es  zu  einer  richtigen  Verlängerung  des  Beines, 
wenn  nämlich  durch  die  Dislocation  der  Fragmente  der  Schenkelhab  sich 
aufrichtet.  Es  entsteht  dann  das  Bild,  das  man  wohl  auch  als  Coxa 
valga  (Thiem)  bezeichnet  hat. 

Hand  in  Hand  mit  der  Verkürzung  des  Gliedes  geht  eine  Ent- 
spannung der  vom  Becken  an  den  Oberschenkel  ziehenden  Muskeln. 
Namentlich  der  Tensor  fasciae  latae  und  die  Glutäen  werden  erschlaflH 
werden,  da  ja  ihre  Ursprungs-  und  Ansatzstellen  jetzt  einander  ge- 
nähert sind.  Dadurch  wird  aber  eine  fUr  die  Schenkelhalsbrttche 
pathognomonische  Erscheinung  hervorgerufen.  Untersucht  man  näm- 
lich das  Spatium  zwischen  Trochanter  und  Crista  ilei,  so  findet  man 
an  der  gesunden  Extremität  an  dieser  Stelle  eine  beträchtliche  Re- 
sistenz, die  durch  die  Spannung  des  Tensor  fasciae  latae  und  Glutaeus 
medius  hervorgebracht  wird,  am  gebrochenen  Gliede  jedoch  durch 
Aufhebung  dieser  Spannung  eine  tiefe  Einsenkung  (Allis,  Bezzi. 
Fig.  53). 

Man  ist  mit  diesen  letzteren  Maassuahmen  bereits  zur  Palpation 
übergegangen.  Dieselbe  kann  weiterhin  bei  nicht  eingekeilten  Frac- 
turen  zuweilen  Crepitation  und  stets  abnonne  Beweglichkeit  nachweisen. 
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pitation  wird   man   fUhlen,   wenn   man   am   extendirten   Olied   Ro- 

onsbewegungen  vornimmt  oder  hinter  dem  Trochanter  einen  Druck 

Qbt.     Ist  man  irgendwie  zweifelhaft,   ob  die  Fractur  eine  lose  oder 

gekeilte   ist,   so   soll   man   unter 

nen  Umstanden  forcirt  auf  Crepi-  ^^S-  53. 

on  untersuchen,  da  man  sonst  eine 

tehende  Einkeilung  lösen  und  da- 

;    dem    Patienten    einen   grossen 

laden    zufügen    kann;    denn    die 

ikeilung   ist   sehr   werthvoU    für 

Heilung.  Fehlt  sie,  so  pflegt 
rkere  oder  leichter  wahrzuneh- 
nde  Crepitation  bei  extracapsu- 
*m  Bruch  vorhanden  zu  sein. 

Die  abnorme  Beweglichkeit 
ift  man  gewöhnlich,  indem  man 
.  dem  Gliede  rotirende  Bewegun- 
I  vornehmen  lässt,  während  man 
l>st  die  Hand  auf  die  Trochanter- 
;end  auflegt.  Man  fühlt  dann, 
«  der  Trochanter  major  sich  um 
en    kleineren   Radius    dreht    als 

der    gesunden    Seite.     Das    ist 

eingekeilten  Brüchen  die  natür- 
le  Folge  der  Verkürzung  des 
leukelhalses.  Bei  losen  Brüchen 
d  dies  Zeichen  um  so  auffallender, 
läher  die  Fractur  dem  Trochanter 
;t.  Bei  vollständig  extracapsulären 
Ichen  dreht  sich  schliesslich  der 
>chanter  um  die  Längsachse  des 
erschenkels.  Es  gehört  schon  etwas  Uebung  dazu,  um  dies  Symptom 
1  deutlich  zu  machen,  das  übrigens  aus  dem  beistehenden  Schema 
eilt  (Fig.  54). 

Der  Trochanter  major  selbst  ist  in  Fällen  extracapsulärer  Fractur 
.  Einkeilung  oder  Splitterung   etwas  verbreitert.     Stets   ist  er  nach 


ErBchlailting  der  Fasoie  bei  SchenkeUials- 
fractur.    (Nach  Allis.) 


Fig.  54. 


Verkaranng  des  Radius  des  Schenkelhalses  bei  den  verschiedenen  Fracturfonnen. 

m  und  rückwärts  dislocirt  und  zwar  im  Verhältniss  der  stattge- 
)ten  Verkürzung  und  Aussenrotation.  Bei  stärkerer  Verkürzung  des 
ines  steht  er  hinten  einige  Centimeter  über  der  Roser-N^laton- 
en  Linie.    Dies  kann  allerdings  nur  geschehen,  wenn  der  Trochanter 
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minor  mit  abgebrochen  ist.  Derartige  Fälle  haben,  wenn  die  Ex- 
tremität zufällig  nach  innen  rotirt  liegt,  grosse  Aehnlichkeit  mit 
einer  Luxatio  iliaca.  Malgaigne  kam  in  einem  Falle  erst  von  seinem 
Irrthume  zurück,  als  die  Repositionsversuche  Crepitation  ergaben. 

Bei  vorhandener  Einkeilung  intracapsulärer  Fracturen  springt 
der  Trochanter  weniger  hervor,  ebenso,  wenn  sich  beide  Fragmente  an 
einander  verschoben  haben. 

Wenn  die  angeführten  Symptome  alle  deutlich  vorhanden  sind,  so 
ist  die  Diagnose  eines  Schenkelhalsbruches  unschwer  zu  stellen.  Man 
wird  dann  auch  leicht  feststellen  können,  ob  die  Fractur  näher  dem 
Kopf  oder  näher  dem  Trochanter  gelegen,  ob  sie  lose  oder  eingekeilt 
ist.  Die  Zeichen  können  aber  verwischt  sein.  So  kann  das  Hüftgelenk 
stark  geschwollen,  die  Verkürzung  und  Auswärtsrotation  nur  gering 
und  die  Function  des  Gliedes  theil weise  erhalten  sein.  Aber  auch  dann 
lässt  sich  die  Fractur  annähernd  sicher  erkennen,  wenn  man  nur  einen 
systematischen  Gang  der  Untersuchung  einhält  und  die  Symptome  so 
aufzufinden  bestrebt  ist,  wie  wir  sie  der  Reihe  nach  geschildert  haben. 
Im  Allgemeinen  ist  es  nicht  zweckmässig,  die  Chlorofommarkose  zu 
Hülfe  zu  nehmen.  Man  könnte  in  derselben  zu  leicht  eine  bestehende 
Einkeilung  lösen,  und  gerade  der  starre  Widerstand,  den  eingekeilte 
Brüche  jedem  Bewegungsversuche  entgegensetzen,  hilft  am  leichtesten 
zur  Erkenntniss  derselben.  Ausserdem  sprechen  für  eine  bestehende 
Einkeilung  geringere  Verkürzung  und  Aussenrotation  des  Beines,  heftige 
Schmerzen  an  der  Bruchstelle,  stärkere  Verbreiterung  des  Trochanter, 
beträchtliche  Geschwulst  und  Sugillation  um  denselben,  die  Möglichkeit, 
das  ausgestreckte  Bein  etwas  zu  erheben,  und  schliesslich  die  Aetiologie 
des  Falles,  indem  ja  die  nach  Fall  auf  den  Trochanter  entstehenden 
Fracturen  meistentheils  eingekeilte  extracapsuläre  sind. 

Die  genauere  Betrachtung  der  Symptome,  namentlich  das  Zu- 
sammenfassen des  ganzen  Symptomencomplexes ,  wird  in  einem  vor- 
liegenden Falle  meist  auch  wohl  die  Entscheidung  gestatten,  an  welcher 
Stelle  des  Halses  die  Fractur  sitzt.  Im  Uebrigen  haben  wir  die  Unter- 
scheidungsmerkmale in  den  folgenden  Tabellen  zusammengestellt.  Aus 
denselben  erhellt  auch  die  DifFerentialdiagnose  gegenüber  den  anderen 
Hüftgelenks-  und  Becken  Verletzungen.  Vorzüglich  wird  es  sich  um 
die  Ausschliessung  von  halbseitigen  Beckenbrüchen,  von  Luxationen  des 
Oberschenkels  nach  vorn,  und  in  den  seltenen  Fällen  mit  Innenrotation 
des  Beines  auch  um  Ausschliessung  der  Luxatio  iliaca  handeln. 

Schwierig  ist  oft  die  difFerentielle  Diagnose  von  einer  Contusion 
des  Hüftgelenkes.  Auch  bei  dieser  ist  der  Patient  unfähig,  das  GHed 
zu  brauchen.  Ausserdem  kann  durch  eine  Beckenhebung  auf  der 
kranken  Seite  eine  Verkürzung  vorgetäuscht  werden,  und  das  seinem 
Gewicht  folgende  Bein  leicht  gebeugt  und  nach  aussen  rotirt  liegen. 
Wenn  dann  noch  heftige  Schmerzen  die  Untersuchung  erschweren, 
so  könnte  man  wohl  einen  Zweifel  hegen,  wird  aber  sicher  gehen, 
wenn  man  einem  Ausspruche  Hodgson's  folgt.  »Wenn  ein  älteres 
Individuum  infolge  eines  Falles  auf  die  Hüfte  unfähig  ist,  das  be- 
treffende Bein  zu  gebrauchen,  so  ist  es  höchst  wahrscheinlich,  dass  ein 
Schenkelhalsbruch  besteht;  dies  um  so  mehr,  wenn  bei  dem  Falle  keine 
besonders  grosse  Gewalt  eingewirkt  hat,  wie  sie  nothwendig  wäre,  um 
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Fig.  55. 


eine  Quetschung  von  solchem  Grade  herbeizuführen,  dass  der  Schenkel 
dadurch  unbrauchbar  würde."  Zudem  vermindern  sich  bei  der  Con- 
tusion  allmälig  alle  Functionsstörungen  und  Beschwerden,  während  sie 
bei  der  Fractur  eher  zunehmen. 

Man  unterlasse  nie,  bei  einem  Schenkelhalsbruche  zu  untersuchen, 
ob  nicht  noch  gleichzeitig  ein  Bruch  des  Schenkelschaftes  besteht. 

Bei  den  unvollständigen  Schenkelhalsbrüchen  steht  das  Bein  in 
seiner  natürlichen  Stellung  oder  leicht  nach  aussen  rotirt  und  ist  etwas 
verkürzt.  Man  wird  wohl  kaum  die  Diagnose  ganz  sicher  stellen  können. 
In  der  Regel  wird  die  Verletzung  als  Contusion  des  Hüftgelenkes  an- 
gesehen werden. 

Es  versteht  sich  heutzutage  wohl  von  selbst,  dass  uns  das 
Röntgenbild  die  beste  Aufklärung  über  die  vorliegende  Verletzung 
geben  wird. 

Prognose.     Die  Schenkelhalsbrüche   sind  keineswegs  ungefähr- 
liche Verletzungen.     Es  kann   zunächst,   wenn  auch  selten,   zu  acuten 
Vereiterungen  des  Gelenkes  kommen,  die  in  Anbetracht  des  Alters  der 
Patienten  niemals   zu   unterschätzen   sind.     Plötzlicher  Tod  kurze  Zeit 
nach  der  Verletzung  kann  eintreten  infolge  einer  Fettembolie  (König), 
indem  das  fettreiche  Mark  der  Bruchstelle  in  die  offenen  Gefässlumina 
der  Umgebung   hineingepresst   wird.     Weitere  Gefahren   drohen   dann 
dem  Patienten  durch   die   länger  dauernde 
ruhige    Bettlage.      Einmal    verschlimmern 
sich  durch  diese  die  bei  alten  Leuten  häu- 
figen chronischen  Lungenaffectionen,  so  dass 
die  Kranken  an  hypostatischer  Pneumonie 
zu  Grunde  gehen,  und  zweitens  entwickelt 
sich   bei   ihnen   leicht  Decubitus,    welcher 
wiederum  verhängnissvoll  werden  kann. 

Bei  intracapsulären  Fracturen  bildet 
sich  selten  ein  knöcherner  Callus.  Senn 
hat  nur  54  beglaubigte  derartige  Fälle  zu- 
sammenstellen können.  Bei  solcher  knö- 
cherner Consolidation  findet  man  fast  ohne 
Ausnahme  den  ganzen  Schenkelhals  ge- 
schwunden und  den  Kopf  unmittelbar  auf 
der  Trochantergegend  aufsitzend  (Fig.  55). 
Von  einem  Callus  an  der  Oberfläche  des 
Schenkelhalses  ist  dabei  nur  äusserst  wenig 
zu  bemerken.  Den  grössten  Antheil  zu  einer 
derartigen  knöchernen  Heilung  stellen  wohl 
unvollkommene  Brüche  und  solche  mit  Ein- 
keilung. Zu  ihrer  Erzielung  bei  losen  Brüchen  ist  unbedingtes  Erforder- 
niss  eine  Behandlungsweise,  welche  die  beiden  Fragmente  in  exactestem 
Contact  hält. 

In   der  Mehrzahl   der  Fälle   heilt   die   intracapsuläre  Fractur  wst 
durch   eine  Pseudarthrose ,   indem  ein  mehr  straffes  oder  schlafflw  Jfl|Bfe 
webe    die    grösstentheils   sehr    erheblich    atrophirten   Bruchender  "^^^^^ 
einander  verbindet.   Gelegentlich  formen  sich  auch  wohl  die  Fragi 
durch  die  später  erfolgenden  Bewegungen  so  gegen  einander,  dass 


Knöchern  geheilte  suboapitale 
Fractur.    (Nach  Senn.) 
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eine  Bruchende  zu  einer  Art  Pfanne  wird,  das  andere  aber  sich  kopf- 
förmig  abrundet  (Fig.  56).  Das  Kopffragment  wird  auch  zuweilen 
ganz  resorbirt,  während  sich  das  untere  zu  einer  neuen  Gelenkfläche 
abschleift.  Die  Tragfähigkeit  des  Schenkelhalses  wird  durch  die  Pseud- 
arthrosenbildung  natürlich  bedeutend  herabgesetzt,  und  die  Patienten 
vermögen  sich  später  nur  an  Krücken  oder  Stöcken  fortzubewegen. 
Gelegentlich  wird  die  Function  des  Beines  dadurch  ermöglicht,  dass 
das  untere  Fragment  an  der  Hüftgelenkskapsel  beim  Gehen  emen  Wider- 
stand findet  und  das  Gewicht  des  Körpers  von  dem  hypertrophirenden 
äusseren  Schenkel  des  Y-Bandes  und  der  Sehne  des  Obturator  externus 
getragen  wird. 

Die   ausbleibende  Verknöcherung  intracapsulärer  Fracturen  ist  ver- 
schiedenen Umständen  zuzuschreiben.    Einmal  ist  es  bei  der  Unzugänglich- 


Fig.  56. 


Fig.  57. 


AuHbleiben  Jeder  Verbindung  zwischen 

SchenkeULopf  und  SchenkelhaTii  nach  8ub- 

icapitaler  Fractur.    (Nach  Senn.) 


Hypertrophie  den  C^aUuii  nach  extra* 
capsnlärer  Fractur.     (Nach  Losten.) 


keit  der  Bruchstelle  sehr  oft  unmöglich,  die  zur  Callusbildung  nothwendige 
dauernde  Berührung  der  beiden  ^agmente  zu  erzielen.  Weiterhin  wird 
aber  der  abgebrochene  Kopf  sehr  schlechten  fimährungsbeding^gen  unter- 
worfen sein.  Der  Schenkelhals  ist  unter  dem  Einflüsse  der  senilen  Atrophie 
schon  an  und  für  sich  schlecht  mit  Blut  versorgt,  dann  aber  erleidet  der 
Kopf  durch  den  Brueh  noch  direct  eine  Einbusse  seiner  blutzufbhrenden 
Bahnen.  Die  Gefösse,  die  durch  das  Lig.  teres  in  ihn  hineintreten  können, 
sind  kaum  nennenswerth.  Die  Arteria  nutritia  colli  aber,  die  in  der  Mitte 
des  Halses  eintritt,  wird  durch  eine  näher  am  Kopfe  liegende  Fractur  ans- 
geschaltet.  Auch  die  aus  dem  umgestülpten  Blatte  der  Kapsel  in  den 
Hals  gelangenden  kleinen  Gefasse  werden  meist  zerrissen  und  so  die  Blnt- 
zufuhr  zum  Kopfe  fast  ganz  abgeschnitten.  Dazu  kommt  noch  schUem- 
lich  der  Mangel  eines  eigentlichen  Periostes  an  dieser  Stelle.  Es  sind  aldo 
Gründe  genug  für  die  mangelnde  Knochenneubildung  vorhanden.  Wahr- 
scheinlich beruht  wohl  auch  die  Atrophie  der  Bruchenden,  das  Schwinden 
der  Knochen  Substanz  auf  dieser  schlechten  Ernährung  des  Gewebes. 


Behandlung  der  Selieiikelhal»fiacturt?n. 
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Ganz    anders   gestalten   sich  die  Verhältnisse  bei  extracapsiilären 

Iren,  Dieselben  gehen  ja  meist  mit  Einkeilung  einher,  und  diese 
littelt  die  beste  dauernde  Adaption  der  Bruchenden.  Auch  wenn 
r«?6  die  beiden  Fragmente  an  einander  verschoben  haben,  pflegt  hier 
di^  Callusbildimg  nicht  zu  leiden,  ja  sie  ist  zuweilen  so  bedeutend, 
Jäss  durch  die  unfoniiüchen  Massen  die  Bewegung  des  Hüftgelenkes 
sehr  gehindert  wird.  Ein  Bild  der  gewöhnlichen  ringförmigen  Exostosen- 
biUung  nach  eingekeilten  Fracturen  gibt  die  beistehende  Figur  57, 

Die  vollständige  Heilung  des  Bruches  erfordert  lange  Zeit,  2  bis 
6  Monate.  Dann  steUt  sich  aber  im  Laufe  der  Zeit  die  Architektur 
derSpongiosa  oft  so  vollständig  wieder  her,  dass  die  Bälkchen  wieder 
Tollkomroen  den  durch  die  Zug-  und  Druckkräfte  an  sie  gestellten  An- 
forderungen entsprechen  (J.  Wolff). 

Mit  der  Heilung  der  Fractur  ist  aber  die  Erwerbsfahigkeit  des 
Patienten  noch  keineswegs  hergestellt.  Ein  Theil  der  Patienten  bleibt 
arWitsunfilhig  infolge  der  allgemeinen  Atrophie  und  der  Verkürzung  der 
Extremität,  ein  anderer  infoige  der  Pseudarthrosenbildiing,  wieder  ein 
anderer  infolge  von  Steifigkeit  und  Schmerzhaftigkeifc  im  Hüft-  oder 
Kniegelenk^  die  Mehrzahl  dabei  noch  infolge  der  bisweileu  recht  hoch- 
gradigen Verkürzung  der  Extremität,  Nach  Haenel  gelangten  von 
19 Fällen  nur  2  =  12  Procent  zu  völliger  Heilung;  dauernd  geschädigt 
om  durchschnitthch  50  Procent  blieben  13  =  77  Procent.  Die  mittlere 
Dauer  der  gänzlichen  Erwerbsunfähigkeit  betrug  8  Monate. 

Eine  Ärtbritis  deformans  entwitkelt  sich  nicht  m  hilufig  nach  Schenkellmls- 

PUui*^  jv.  Volkmann,  P.  Bruns)^  ak  man  dies  bisher  angenommen  zu  haben 
Interessant  sind  einige  Befunde,  dieArbutbnot  Lane  gelegenthch  machte. 
Er  find  nämlich  unter  einer  grosaen  Zahl  Hüftgelenken,  die  er  an  Leichen  unter- 
iochte,  viele  Schenk elhalabrüche  und  von  diesen  wiederum  drei,  einen  iutra-  und  zwei 
ötn«cap*Qläre  Bröche,  bei  welchen  sich  zwischen  dem  Sclienkelschaft  und  dem 
Dinnbein,  dicht  unter  der  Spina  ilei  ant,  sup,  durch  vom  Schenkelschafte  auf- 
ide  CallnsmabBsen  ein  vollständig  neues  Gelenk  uns^ebildet  hatte. 

Die  Behandlung  der  Schenkelhakbrüche  hat  zwei  Hauptauf- 
P^n  zu  erfÜUeu,  die  Sorge  für  das  Allgemeinbefinden  des  Patienten 
liöd  die  Sorge  für  Heilung  der  Knochen  in  richtiger  Stellung. 

Was  die  erste  Indication  betrifft,  so  gilt  es  vor  allen  Dingen 
Decubitus  und  Lungenhypostasen  äu  vermeiden.  Die  Patienten  werden 
i^hüb  von  vornherein,  wenn  ein  solcher  vorhanden  ist,  auf  den 
^' Volkmann -Hamil tonischen  Heberahmen,  oder  auf  das  Mess- 
^^r'sche  drehbare  Bett  oder  auch  einfach  auf  eine  gute  Rosshaar- 
ßiatratze  gelagert.  Mageren  und  schw^achen  Individuen  gibt  man 
'"Sofort  ein  Wasserkissen  und  sorgt  für  grösste  Reinlichkeit,  besonders 
iiKii  der  Defacation.  Man  lässt  die  Patienten  weiterhin  nicht  während 
"J^f  ganzen  Behandlungsdauer  horizontal  liegen,  sondern  gestattet  ihnen 
^hon  bald  eine  halbsitzende  Stellung  einzunehmen.  Am  allerbesten 
''Are  natürlich  eine  Behandlungs weise,  welche  den  Patienten  überhaupt 
^m  thr  Bettlage  befreien  würde.  Wir  kommen  auf  diese  später 
zurück. 

Die  zweite  Indication  erfordert  zunächst  die  unmittelbare  Repo- 
der  Fragmente,     Dieselbe   ist  aber  selbstverständlich   nur  dann 
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vorzunchmeu,  wenn  es  sich  um  nicht  eingekeilte  Fracturen  mit  stärkerer 
Dislocation  handelt.  Man  fasst  dann  den  Fuss  mit  einer  Hand  an  der 
Ferse,  mit  der  anderen  um  den  Kücken  herum  und  gibt  dem  Beine, 
indem  man  leicht  extendirt  und  nach  innen  rotirt,  die  natürliche  Lage. 
Sobald  man  eine  Einkeilung  der  Fragmente  vermuthet,  ist  es  durchaiu 
unzulilssig,  gewaltsame  llepositionsversuche  zu  machen,  weil  dadurch 
die  Einkeilung  gelöst  werden  und  der  Patient  ihrer  Vortheile  ftir  die 
Heilung  verlustig  gehen  kann. 

Was  nun  die  Verbandmethoden  l)etriftl,  so  kann  man  in  Fällen 
eingekeilter  Brüche  mit  geringer  Verkürzung  und  Aussenrotation  das 
Bein  einfach  zwischen  Sandsäcke  lagern  und  so  ruhig  liegen  lassen. 
Bei  Fällen  mit  stärkerer  Dislocation  könnten  in  Betracht  kommen:  die 
Lagerung  in  einer  Bonnet'schen  Drahthose,  oder  auf  einem  Planum 
inclinatum  duplex  oder  der  circuläre  Gypsverband,  der  nicht  nur  die 
verletzte  Hüfte  und  das  ganze  kranke  Bein,  sondern  auch  die  gesunde 
Beckenscite  mit  dem  oberen  Drittel  des  gesunden  Oberschenkels  um- 
fassen müsste. 

Diese  Lagerungsa])parate  kommen  in  der  Regel  nur  provisorisch 
in  Betracht,  der  Gypsverband  auch  wohl  zum  Transport.  Der  eijfent- 
liche  Fracturverl)and  ttir  die  S(henkelhalsl)rUche  aber,  die  man  in  Beir- 
lage  behandeln  will,  ist  der  He ftpflasterextensions verband  niuh 
v.  Volkmann. 

Suinij  Toclinik  ist  folgende:  Ein  G — 8  cm  breiter  Heftj)flasterstreifen 
wird  zu  beiden  Seiten  der  Extremität  möglichst  hoch  oben  vom  Ober- 
schenkel h(jrab  angeklebt,  bis  etwa  handbreit  üb«ir  den  Malleolen.  Vul 
hier  aus  w«»iehen  diti  Streifen  auseinander  und  bilden  eine  Schlt^ife,  jl 
welche,  nnihrere  (.V'utimeter  von  der  Fusssohle  entfernt,  ein  sügenanuir-, 
Steigbügelbrettclujii  e^ingele^t  wird.  Dasselbe  sj^reizt  die  Hefbpflasterstreiten 
auseinander,  damit  sie  keinen  Druck  auf  die  Malleolen  ausüben  köimen. 
und  dient  ferner  zur  Befestigung  der  Schnur  lur  die  Exteusionsgewicht»;. 
Die  Streiften  w«*rd(»n  mit  einer  Flanellbinde  am  Glied  l)efeHtigt  und  der 
Fuss  auf  eine  T-Schiene  mit  gut  gepolstertem  Fers« 'nausschnitt  aufbandagin. 
Nachdem  das  H(fti>flaster  nach  Verlauf  einiger  Stunden  festen  Hak  ge- 
wonnen hat,  werden  die  (iewicrhte  angehängt,  der  Fuss  aber  gleichzeitig 
auf  ein  sofrenanntes  S(dileifbr»;tt  auf]^ele«:;t.  Dasselbe  sichert  die  Ruhe  der 
Extremität,  viirhütet  besonders  das  seitliche  Umkippen  derselben  und  be- 
i(^rdeit  die  Extension  durch  Verminderung  der  Reibung. 

Die  Belastung  stilbst  nmss,  wenn  sie  erfolgreich  sein  soll,  mit  starken 
Gewichten  geschehen.  Im  Durehschnitt  sind  für  muskelkräftigo  Lidividuen 
10-  15,  höchstens  20,  für  schwächere  5-  10  Pfund  nothwendig.  Die  kranke 
Be(;kenseite  soll  bei  wirkenden  (Tcwichten  niedriger  stehen  als  die  gesunde, 
das  exttnidii-te  Glied  daher  etwa  2-    4  cm  länger  erscheinen  als  das  gesunde. 

Die  Contrat^xtension  geschieht  entweder  durch  Höherstellen  des  Bettes 
am  Fussende,  oder  durch  einen  um  die  gesunde  Hüfte  ansebrachten  Chimmi- 
schlaueh,  oder  dadurch,  dass  man  den  Patienten  mit  dem  gesunden  Fass 
sieh  gegen  ein  im  Bette  angebrachtes  Trittbrett  anstemmen  läset. 

B  a  r  d  e  n  h  e  u  f)  r  fügt  der  Längsextension  der  Extremität  durch  pau- 
send angebra(^hte  HoftpHasterstreifen  stets  noch  eine  Quer-  und  Rotationi- 
extension  hinzu,  die  wir  aber  bei  Benützung  der  Volkmann'achen  T-Schiem 
für  unnöthig  halten. 

Die  durchschnittliche  Heilungsdauer  der  SchenkelhalsbrQche  bei 
dieser  Methode  beträgt  etwa  8  Wochen.  Die  Heilung  erfolgt  iabm 
nach  den  Erfahrungen  v.  Volkmann's  mit  nur  äusserst  geringer  Ver^ 
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kürzung.  Der  Extensionsyerband  gestattet  dem  Patienten,  sich  schon 
nach  8 — 14  Tagen  aufrecht  zu  setzen,  ist  also  auch  in  dieser  Hinsicht 
bequem.  Nach  Morisani  kann  man  die  Verkürzung,  die  durch  die 
Verkleinerung  des  Schenkelhalswinkels  entsteht,  dadurch  vermeiden, 
dass  man  die  Extension  in  stark  abducirter  Stellung  des  Beines 
wirken  lässt. 

Die  Bewegungsmöglichkeit  der  Patienten  im  Bett  wird  noch  mehr 
gefördert  durch  Anwendung  der  Extension  in  suspendirter  Stellung  des 
Oliedes.  Dies  erreicht  in  vorzüglicher  Weise  der  Beely'sche  Verband, 
der  die  Suspension  an  einer  Gypshanfschiene  gestattet.  Dieselbe 
reicht  von  der  Leiste  bis  zur  Zehenbasis  und  trägt  die  Suspensions- 
ringe etwas  nach  aussen  von  der  Mittellinie,  wodurch  das  Bein  dauernd 
die  Neigung  zur  Innenrotation  beibehält  (Fig.  58). 

Es  sind  noch  eine  Reihe   anderer  Extensionsvorrichtungen  ange- 

Fig.  58. 


Beely'sche  Gypshanfschiene  mit  Saspensionsringen. 


geben  worden,  so  von  v.  Dumreicher,  dessen  Eisenbahnapparat  von 
Bruns  modificirt  wurde,  von  Hennequin,  Tillaux  u.  A.  Alle  diese 
Apparate  sind  aber  complicirter  als  die  geschilderte  v.  Volkmann'sche 
oder  Beely'sche  Methode. 

Die  Extensionsbehandlung ,  wie  wir  sie  eben  geschildert  haben, 
eignet  sich  vorzüglich  für  die  Behandlung  der  extracapsulären  Prac- 
turen.  Man  lässt  den  Extensionsverband  3 — 4  Wochen  liegen  und 
macht  dann  dem  Patienten  einen  Gypsverband,  in  dem  er  zunächst  auf 
Krücken  umhergehen  kann. 

Bei  den  sicher  diagnosticirten  intracapsulären  Brüchen  älterer  Leute 
ist  die  Extensionsbehandlung  wohl  kaum  angezeigt,  da  die  tausendfältige 
Erfahrung  gelehrt  hat,  dass  eine  knöcherne  Heilung  dieser  Practuren  doch 
nicht  zu  Stande  kommt,  sofern  nicht  eine  Einkeilung  bei  denselben  vor- 
handen ist.  Solche  Practuren  mit  Einkeilung  heilen,  wie  wir  sie  gesehen 
}iaben,  recht  gut,  und  für  sie  eignet  sich  wohl  ganz  unzweifelhaft  in 
Torzüglicher  Weise  die  moderne  Gehbehandlung,  wie  wir  das  ge- 
nauer bei  den  Brüchen  der  Oberschenkeldiaphyse  besprechen  werden. 
Hftndbach  der  praktischen  Chimrgie.    IV.    S.  6 
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Fig.  59. 


Man  macht  solchen  Patienten  einen  Gehverband  und  lässt  sie  schoD 
nach  kurzer  Zeit  in  demselben  herumgehen.  Selbstverständlich  muss 
der  Gehverband  so  zuverlässig  angelegt  sein,  dass  er  eine  Lösung  der 
Einkeilung  mit  Sicherheit  ausschliesst. 

Soll  man  nun  bei  den  intracapsulären  Practuren  alter  Leute,  bei 
denen  man  aller  Voraussicht  nach  doch  keine  knöcherne  Heilung  er- 
zielt, auch  durch  Wochen  hindurch  die  Patienten  mit  Streck-  oder 
Gehverbänden  quälen?  Wir  glauben  nicht.  Wir  haben  für  solche 
Fälle  unserer  Ansicht  nach  nur  die  Wahl  zwischen  zwei  Methoden. 
Die  erste  Methode  ist  die  in  letzterer  Zeit  namentlich  von  Frankreich  aus 
empfohlene  und  sicher  auch  rationelle  ambulante  Massagebehand- 
lung. Man  sucht  durch  diese  Behandlung  eine  möglichst  günstige 
Pseudarthrosenbildung  zu  erzielen  und  der  Muskelatrophie  entgegen* 
zuarbeiten.  Die  Behandlung  selbst  hat  in  der  Weise  zu  geschehen, 
dass  man  die  Muskeln  der  ganzen  Extremität  durchstreicht  und  durch- 
knetet, namentlich  aber  die  Hüftrauskeln,  dass  man  dann  zunächst 
passive  und  später,  sobald  es  die  Schmerzen  zulassen,  auch  acÜTe 
Bewegungen  ausführt  resp.  ausführen  lässt.  Der  Patient  soll  ange- 
halten werden,  sein  Bein  so  bald  als  möglich  zu  bewegen  und  mögUchst 
bald  aufzustehen.  Geht  man  in  dieser  Weise  vor,  so  wird  man  ganz 
leidliche  liesultute  erzielen. 

In  der  geschilderten  Weise  wird  man  bei  heruntergekommeneOt 
schlecht  genährten,  katarrhalisch  afficirten  Patienten  verfahren. 

Hat  man  es  dagegen  noch  mit  verhaltniss- 
mässig  gesunden  Leuten  zu  thun,  so  kann  man 
diesen  eine  unmittelbare  operative  Behandlung 
vorschlagen.  Die  Operation  kann  in  verschiedener 
Weise  ausgeführt  werden.  Entweder  man  macht 
die  Excision  des  Kopffragmentes;  das  ist 
die  einfachste  Operation,  und  sie  hat  wiederholt 
gute  Resultate  gegeben.  Neuerdings  aber  bestrebt 
man  sich,  den  Schenkelkopf  zu  erhalten  und  lieber 
durch  Verschrauben  oder  Vernageln  der  Frag- 
mente eine  gute  Heilung  zu  erzielen.  So  hat 
Langenbeck  versucht,  die  Bruchenden  durch 
Stahlschrauben  oder  Elfenbeinstifte  zu  vereinigen, 
ein  Versuch,  den  später  König  und  Trendelen- 

^ bürg   nachgemacht  haben.     In  letzter  Zeit  sind 

^^•J  namentlich    aus    Schede's    Klinik    günstige  Er- 

^^"^^  fahrungen    über    die    operative   Behandlung   der 

Schenkelhalsbrüche   mitgetheilt   worden  (Schuh- 
macher). 

Um  ein  operatives  Eingreifen  eventuell  ganz 

zu  vermeiden,  hat  Senn  beistehend  abgezeicimeie 

Schiene  (Fig.  59)  angegeben,  welche  angelegt  und 

durch  Gypsbindentouren  befestigt  wird,   während 

der   Patient    auf   einem    Schemel    steht   und  ein 

Assistent  dem  kranken  Bein  durch  Extension  am 

Fusse    seine    normale   Gestalt    und    Länge    gibt.     Die   Pelotte  kommt 

gerade   auf  den  Trochantcr   major  zu  liegen,   sie  drückt  genau  in  der 

Richtung  des  Schenkelhalses  und  kann  in  diesem  Druck  taglich  revidiii 
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Senn'sche  Schienen- 

pelotte  bei  SchenkelhalH 

brüchen. 
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erden.  Von  Zeit  zu  Zeit  wird  sie  vermittelst  der  Schraube  gänzlich 
on  der  Haut  entfernt,  um  diese  durch  spiritnöse  Einreibungen  gegen 
decubitus  schützen  zu  können. 

Bei  veralteten  Sehenkelhalsbrüchen  mit  Pseudarthrosenbildung,  die 
prosse  Beschwerden   machten^    hat   man  neuerdings  mit  gutem  Erfolg 

en  Scbenkelkopf  unter  aseptischen  Cautelen  exstirpirt  (F  o c k ,  König, 

loffa).  Loratta  frischte  in  einem  Falle  einer  19  Monate  alten  intra- 
»psulären  Fractur   die  Fragmente  mit  dem  Olli  ersehen  Raspatoriura 

1  und    erreichte    dadurch  Consolidation    der   Fracturenden    innerhalb 
Wochen. 

3.  Isolirte  Fracturen  des  Trochanter  major. 

Die  Abtrennung  des  grossen  Trochanter  in  seiner  Epiphysen- 
inie,  oder  im  späteren  Lebensalter  der  Bruch  des  Trochanter^  ent- 
sprechend seiner  früheren  knorpeligen  Verbindung  mit  dem  Femur- 
sdiaft,  ist  ohne  begleitende  Schenkedhalsfractur  eine  ausserordentlich 
seltene  Verletzung»  Morris  vermochte  klirxlich  nur  6  sichere  Fälle 
SUsaxumenzusteUen.  In  diesen  eHblgte  die  Fractur  stets  durch  eine 
direct  auf  den  Trochanter  einwirkende  Gewalt,  gewöhnlich  einen  Fall 
oder  Stoss  auf  denselben.  Die  Dislocation  des  Fragmentes  war  eine 
verschiedene  und  abhängig  von  dem  Verhalten  des  den  Trochanter 
deckenden  fibrösen,  sehnigen  üeberzuges.  War  dieser  nicht  mitzerrissen 
oder  wenigstens  noch  theilweise  erhalten,  dann  blieben  die  Bruchstöcke 
in  gegenseitiger  Berührung. 

In  solchem  Falle  waren  die  Symptome  die  einer  schweren 
Cootusion,  und  nur  der  genau  auf  den  Trochanter  locaHsirte  Schmerz, 
d«r  sich  bei  Druck  auf  diese  Gegend  noch  bedeutend  steigerte,  Hess 
4i*?  Fractur  annehmen.  Waren  dagegen  die  betreifenden  Umhüllungen 
und  damit  die  Muskelansätze  vom  Femur  getrennt,  so  war  das  ab- 
gi*brochene  Fragment  stets  dem 

Ziig^  des  Glutaeus  medius  und  Fig.  60. 

ininimus  gefolgt  und  stand  nach 
kiiteo  und  oben  hin  aufge- 
rückt bis  zu  6  cm  entfernt  von 
^mt'm  Platze.  War  keine  zu 
»ttrke  Schwellung  vorbanden, 
sw  zeigte  eine  solche  Fractur  das 
kljüische  Bild,  wie  es  in  Fig.  60 
wiedergegeben  ist.  An  dem- 
^Iben  ist  besonders  die  Abplat- 
tung der  Trochanterengegend 
li^^Dierkenswerth. 

Die  Palpation  des  abge- 
brochenen Fragmentes  ist  wegen 
^r  Spannung  der  umgebenden 
Weiehtheile,  des  öfteren  auch  wegen  der  begleitenden  Schwellung  nicht 
gut  möglich,  dagegen  gelingt  es  zuweilen,  nach  Flexion,  Abductiou 
Ußd  Aussenrotation  des  Beines  Crepitation  zu  erzeugen,  wenn  man 
die  Fragmente  an  einander  drückt.  Wegen  der  Schmerzen  halten  die 
Päitienten  das  Terletzte  Glied  meist  leicht  gebeugt  und  einwärts  rotirt. 
Die  Bewegungen  desselben  sind  nach  allen  Richtungen  hin  möglich. 


Isolirte  Fractur  des  Trochanter  m^jor. 


S  1  Kniet  uren  der  KpiphyBenlinie. 

hu»  lliMlimi^  «Tt'ol^  in  der  Regel  durch  Pseudarthrosenbildung. 
I'.»n  knö»  lirriiiT  <*jillus  kann  sich  nur  entwickeln,  wenn  der  intacte 
lilM.'K  |nM'insfnl»'   I'»'lM»r7ucr  <lie  Fragmeute  zusammenhält. 

Dir  I'li«- i:ipii»  besteht  in  ruhiger  Lagerung  des  Beines,  in  Ab- 
.liiiiiMfi     111(1   AiiHM<»nrotation  bei  leichter  Beugung  im  Knie-  und  HOft- 

1.   Frsirturen  der  Epiphysenlinien. 

T'»  'rrjiiimatische   Lösungen  der  Kopfepiphyse. 

I)ir  tiiuiFiuitischiMi  Lösungen  der  Kopfepiphvse  sind  uns  in  neuerer 
/rii  'liinh  «lii*  ;\rb«»iton  von  Tubby,  Whitmaun,  Sprengel,  und 
ii.«iii»»ntli(fi  dunh  das  ausgezeichnete  Werk  von  J.  Poland  sehr  gut 
iM-kiinn».    L'cword^'n.     In    der    Poland'schen  Arbeit    sind    20  Fälle  be- 

*  hrnhin,  lr|i  ^^Ibst  liabe  4  Fälle  beobachtet  und  operirt  und  alle 
iH'k;Lnnf^*n  F:lll*i  durch  meinen  Schüler  Uerstle  zusammenstellen  lassen. 
I»:inarh   k«?iinen   wir   j»»tzt  40  sichere   Beobachtungen. 

I>u-  Kpiphvsunlösunic  kann  schon  bei  der  Geburt  zu  Stande 
.%(iiiiin(;n  Imm  .tarkem  Zuic  :ljii  Femur,  betrüft  aber  am  häufigsten 
l'.ih<*nr#;n  von  l»»  — I.',  Jahren,  kommt  also  zu  einer  Zeit  vor,  in  der 
Irr  \»rknöc.h(»rTi'  Kcjpt  schon  riuen  stärkeren  Widerstand  leistet,  so 
i.iss  ••nie  ••inwirKriide  <jewsilt  die  Epiphvse  ak  den  schwächsten  TEeil 
US  .•^'•httnk«»ihal.st*s  trifft.  Die  völlige  Verknöcherung  ist  im  Allj^ 
.lU'infMi  i'V<r.  mit  'i<*m  Ablaut  des  22.   Lebensjahres  vollendet- 

i»ir  rrsiiche  i^t  in  der  Kegel  eine  iudirecte  Gewalt.  Schlag  '^er 
-tfiSH  iiMt  *\w  Hütte  od«*r  FiiU  oder  Sprung  auf  die  Füsse,  wobei  jpe- 
AohniicJi  <'iii».'  iirMTinässiuf  Dotation  des  Beines  nach  aussen  oder  innen 
Mithat. 

i><r  |ifitiioloiris<li-Hnatouiische  Befund  ist  ein  verschiedener:  em- 

•  »mum-  ii»*irt  iMue  n.Mu»*  Kpiphysenlösung  vor,  und  der  losgelöste  Schenkelr 
.'.pi  i;l>.st  >irii  Itiiiit  iius  dem  Gelenk  herausholen,  oder  es  erstreckt  ^ich 

'  n-   ii  nie  hü  Mit;  nur  /um  Tlieil  in  die  Epiphvseulinie  selbst,    zum  Theil 
j»'\i{   >h'   III   'i»Mi  Srhtr-nkfihals. 

ihts  >\  iiipi  iMUHubild  ist  iiu  Allgemeinen  das  ^iner  subcapitalen 
"fi'li»;iikellmUtrai.iur:  dio  rharakteristischen  Zeichen  sind  weiche  '.'repi- 
Miiou  ^M^•  ni-im  Aueinjiuderreibeu  von  Knorpel.  Verkürzung,  die  bis 
/M  .;  4  rm  ot-rrsijx»:-!!  kann,  und  in  der  Kegel  starke  Aussenrotation.  Die 
.)<  (iv^  LM.-\ve£/lickkeit  ist  dabei  oft  gut  erhalten,  so  da^s  die  Patiemm 
.'i'jitiij^N  lus\v>?ilen  noch  zu  gehen  vermögen. 

iMi«   Dia^^uost»,    nb    wirklich    der  Bruch    in    der  Epiphyse  ^int 

.-Ki    .iji  -Srheiikelhals,  ist  oi'i  nur  schwer  zu  st^illen.      Heutzutage  wird 

;  i>    .JH.*    l.)itl'ert:fUtiiiidiaguoso    ilurch    das    Köntgenbild    T^hr    »^rleichsoL 

•»iine  di«r>L^j>  llülfsmittel  ist  ein  sicherer  Anhalt  uur  durch  «iie  Aucopse 

'•^■i   titir  np^nttiun   /u  ici'wiuueu. 

I.)i».-    Prn^nost-     ist    riue    jxünstige,    wenn    von    vornhenfm     wt 

^'^ft.^LUÜf  Hehaudlung    eingeleitet  worden    ist.     Ist   dies  nicht  der  Fall 

>i'   jüiegt    die   Heilung  mit  Verkürzung   des  Beines  tmd   AussenrotaooD 

.1    U'^äc lieht  11.     l>ai>  Femur   verschiebt   -^ich  wohl  auch    an    dem  Kopi 

:iLa  '»ut-u,    <xj   'iii>.s  der  Schenkelhalswinkel  erheblich  verkleinere  ^vi 

»4    •iu^    Bihi    der    iTuunuiti^ichen    Toxa    viira    entstifbt.      In    .likn 

.-liit.u  Fi'iileii    :.»tNtand   hochgradige  Beschränkung    rler   BeweistichkeiL 
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Auch  Pseudarihroseiibilduiig  kommt  vor.  In  einem  meiner  Fälle  war 
noch  2  Jahre  nach  der  Verletzung  gar  keine  Verbindung  zwischen  Kopf 
und  Schenkelhals  eingetreten.  Der  Kopf  lag  lose  in  der  Pfanne. 
Heilt  die  Verletzung  knöchern,  so  geht  die  Epiphysenlinie  verloren, 
und  es  erfolgt  dann  später  eine  Wachsthumshenmiimg  des  Femur,  die 
aber  nicht  sehr  bedeutend  auszufallen  pflegt,  da  das  HaupÜängen- 
wachsthum  des  Femur  ja  von  der  unteren  Epiphyse  ausgeht. 

Zur  Behandlung  würde  sich  bei  frischen  FäUen  der  Streckver- 
band, bei  fehlender  Verkürzimg  ein  gut  sitzender  Gypsverband  empfehlen. 
Bei  Pseudarthrosenbildung  oder  schlechter  Heilung  mit  fehlerhafter 
Stellung  der  Extremität  und  starker  Beweglichkeitsbeschränkimg  habe 
ich  durch  die  Exstirpation  resp.  Resection  des  abgelösten  Kopfes  sehr 
gute  Erfolge  erzielt.  Bei  traumatischer  Coxa  vara  mit  starker  Func- 
tionsstörung  würde  man  am  besten  die  subtrochantere  Osteotomie  vor- 
nehmen. 

ß)  Traumatische   Lösung    der   Epiphyse   am 
Trochanter  major. 

Von  Epiphysenlösungen  am  Trochanter  major  fand  Poland 
8  sichere  FäUe.  Dreimal  wurde  sie  durch  Autopsie  nachgewiesen  und 
war  stets  durch  Einwirkung  directer  Gewalt  entstanden;  die  betreffen- 
den Individuen  standen  im  Alter  unter  17  Jahren.  Ein  merkliches 
Hinaofrücken  des  Trochanter  fehlt  meistens  infolge  des  Vorhandenseins 
der  vielen  Sehnen-  und  Bandmassen.  Bisweilen  findet  sich  „weiche^ 
Crepitation,  besonders  bei  Druck  nach  abwärts.  Der  Grad  der  Weiche 
theflerhaltung  bestimmt  auch  den  der  Function,  die  eine  sehr  gute  sein 
kann;  ebenso  hängt  es  davon  ab,  ob  der  Trochanter  bei  Rotation  des 
Schenkels  folgt,  oder  aber  bei  hohem  Hinaufrücken  vielleicht  einen 
loxirten  Kopf  vortäuscht.  Da  der  Trochanter  von  blutarmen  Gebilden 
bedeckt  ist  und  seine  Ernährung  vom  Schafte  aus  erhält,  so  tritt  leicht 
Vereiterung  ein,  besonders  wenn  die  Diagnose  auf  Contusion  gestellt 
war  und  die  Patienten  in  den  ersten  Tagen  umhergehen. 
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Capitel  3. 
Schnssyerletziingeii  des  Hflftgelenkes. 

Die  Schussverletzungen  des  Hüftgelenkes  sind  nicht  sehr  häufig. 
Nach  dem  Sanitätsberichte  des  deutsch-französischen  Krieges  1870/71 
kamen  in  diesem  nur  128  Hüftschüsse  zur  Beobachtung. 

Die  meisten  dieser  Hüftschüsse  kamen  in  der  Richtimg  von  vom 
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nach  rückwärts  oder  umgekehrt  zu  Stande.  Nach  v.  Langenbeck 
kann  man  mit  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  dass  das  Hüftgelenk  ge* 
troffen  ist,  wenn  sich  eine  Schussöffnung  in  der  Gegend  von  Trochanter 
major  und  Spina  anterior  superior  befindet,  namentlich  dann,  wenn 
der  Ein-  oder  Ausschuss  etwa  4  cm  unterhalb  des  oberen  Darmbein- 
stachels liegt.  Liegt  die  Schussöffnung  dicht  vor  oder  hinter  dem 
Trochanter  major,  so  ist  eine  Verletzung  des  Schenkelhalses  sehr  wahr- 
scheinlich. Ein  vor  dem  Tuber  ischii  eindringendes  und  hinter  dem 
Trochanter  major  austretendes  Geschoss  verletzt  mit  Wahrscheinlich- 
keit den  Schenkelkopf  und  ein  Stück  des  Pfannenrandes. 

Die  Zerstörung  des  Gelenkes  variirt  von  der  einfachen  Eröffnung 
der  Kapsel  ohne  Verletzung  der  Gelenkflächen,  von  der  isolirten  Fracttir 
des  Gelenkkopfes,  des  Trochanter  major  und  minor,  von  einfachen 
Lochschüssen  im  Schenkelhals  bis  zu  den  ausgedehntesten  Splitter- 
brüchen des  ganzen  oberen  Femurendes  mitsammt  der  Pfanne.  Ge- 
legentlich findet  man  die  Kugel  im  Schenkelkopf  eingekeilt. 

Schussfracturen  des  Oberschenkels  und  des  Beckens,  namentlich 
des  horizontalen  Schambeinastes  rufen  nicht  selten  durch  ausstrahlende 
Fissuren  auch  eine  Betheiligung  des  Hüftgelenkes  hervor. 

Perforirt  das  Projectil  die  Gelenkpfanne,  so  dringt  es  in  die 
Beckenhöhle  ein  und  kann  die  in  dieser  gelegenen  Organe,  wie  Bkse 
und  Mastdarm,  verletzen.  Das  Projectil  kann  aber  gelegentlich  auch 
secundär  in  das  Hüftgelenk  hineingerathen  sein,  indem  es  zunächst  die 
Bauch-  oder  Beckenhöhle  verletzt  hat  und  erst  dann  in  das  HOfl- 
gelenk  eingetreten  ist. 

Von  Coniplicationen  sind  Verletzungen  von  Blase  imd  Mast- 
darm mit  Austritt  von  Urin  oder  Koth  durch  die  Schussöffnung,  Ver- 
letzungen der  grossen  Geftlsse  in  der  Schenkelbeuge  und  der  grossen 
Nerven,  des  Nervus  femoralis  und  ischiadicus,  beobachtet. 

Ein  sehr  häufiges  Vorkommniss  bei  Hüftschüssen  sind  blinde 
Schusskanäle,  d.  h.  es  ist  eine  Einschussöffnung  vorhanden,  aber  keine 
Ausschussöffnung. 

Die  Diagnose  der  Hüftgelenksverletzungen  kann  dann  eine 
recht  schwierige  sein ,  namentlich  da  die  Verwundeten  trotz  der  Ver- 
letzung des  Gelenkes  im  Stande  sein  können ,  noch  tage- ,  ja  noch 
wochenlang  herumzugehen.  Heutzutage  sind  wir  durch  Anwendung 
des  Röntgen'schen  Verfahrens  viel  leichter  im  Stande,  eine  richtige 
Diagnose  zu  stellen,  als  dies  früher  der  Fall  war. 

In  der  Regel  soll  uns  die  Richtung  des  Schusskanales  leiten. 
Dabei  haben  wir  womöglich  die  Lage  zu  berücksichtigen,  in  welcher 
der  Verwundete  sich  im  Moment  der  Verletzung  befand,  v.  Langen- 
beck nimmt  an,  dass  eine  Verletzung  des  Hüftgelenkes  dann  statt- 
gefunden haben  kann,  wenn  sich  der  Ein-  und  Ausschuss  innerhalb 
eines  Dreieckes  befindet,  dessen  Grundlinie  den  Trochanter  major 
schneidet,  dessen  Schenkel  aber  vom  oben  an  der  Spina  ilei  anterior 
superior  in  spitzem  Winkel  zusararaenstossen. 

Ist  nur  die  Kapsel  verletzt  oder  die  Verletzung  des  Knochens 
keine  schwerere,  so  fehlt  es  in  frischen  Fällen  oft  durchaus  an 
charakteristischen  Symptomen.  Erst  wenn  bei  Beginn  der  Gelenkent- 
zündung mit  der  Ausdehnung  der  Gelenkkapsel  durch  die  Exsudation, 
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Terbimden  mit  einem  Ausfluss  von  Eiter,  Jauche  oder  auch  wohl 
Synovia  eine  bedeutende  Schmerzhaftigkeit  auftritt,  ist  diese  in  Ver- 
bindung mit  einem,  von  v.  Langenbeck  für  sehr  wichtig  gehaltenen 
Symptom,  d.  h.  in  Verbindung  mit  einer  die  Schenkelgefässe  empor- 
hebenden Anschwellung,  ein  wichtiges  Zeichen  für  die  stattgehabte 
Oelenkverletzung. 

Die  Zeit,  innerhalb  welcher  die  traumatische  Gelenkentzündung 
einzutreten  pflegt,  ist  meistens  die  2.  Woche  nach  der  Entstehung  der 
Verletzung.  Jedoch  können  äussere  umstände,  wie  schlechter  Trans- 
port, unvorsichtige  Bewegungen,  das  Eintreten  der  Entzündung  be- 
schleunigen. Tritt  andererseits  eine  Gelenkentzündung  sehr  spät  auf, 
so  kann  sie  auch  eine  fortgeleitete  sein,  indem  das  Gelenk  selbst  un- 
verletzt geblieben  war  und  die  Kugel  primär  periarticuläre  Weich- 
theile  getroffen  hatte.  Fehlt  ein  Ausschuss,  so  ist  die  Diagnose  oft 
nur  möglich,  wenn  bei  Zerschmetterung  des  Schenkelhalses  die  Zeichen 
des  Schenkelhalsbruches,  also  Aussenrotation  des  Beines,  Verkürzung 
desselben,  Crepitation  u.  s.  w.  vorhanden  sind. 

Ist  man  der  Diagnose  nicht  sicher,  so  soll  man  immer  in  peius 
diagnosticiren  und  die  Verletzung  wie  eine  Gelenkverletzung  behandeln. 
Jedenfalls  ist  Sonden-  und  Fingeruntersuchung  strengstens  verpönt. 

Die  Prognose  der  Hüftgelenksschüsse  ist  eine  sehr  schlechte. 
Die  Hauptgefahr  liegt  in  dem  Auftreten  der  Sepsis,  die  sich  wohl 
deshalb  so  leicht  entvrickelt,  weil  die  verborgene  Lage  des  Gelenkes 
und  die  starken  deckenden  Weichtheile  den  Abfluss  der  Wundsecrete 
in  hohem  Grade  erschweren,  deren  Zersetzung  aber  nicht  hindern.  Je 
schwerer  die  Verletzung  an  sich  gewesen  ist,  je  mehr  Complicationen 
Torhanden  sind,  imi  so  schlechter  wird  die  Aussicht  auf  Heilung  sein. 

Um  einige  Zahlen  anzuführen,  so  starben  von  den  128  Hüftschüssen, 
die  im  deutsch-französischen  Krieg  beobachtet  wurden,  102,  und  zwar  mei- 
stens an  Pyämie.  In  4  Fällen  wurde  die  Exarticulation  des  Oberschenkels 
ausgeführt,  alle  4  sind  erlegen.  27  Fälle  wurden  resecirt,  davon  starben  26. 
Conservativ  behandelt  wurden  97,  davon  starben  73. 

Nehmen  wir  das  Material  zusammen,  das  aus  den  letzten  grossen 
Kriegen  von  1848  bis  1870/71  stammt,  so  wurden  im  Ganzen  147  Resectionen 
^Bvegen  Hüftschüssen  vorgenommen.  Von  diesen  sind  129  =  88,4  Procent 
gestorben.  Im  amerikanischen  Rebellionskriege  wurden  33  Hüftgelenke 
resecirt  mit  nur  einem  glücklichen  Ausgange. 

Bei  den  geheilten  Hüftschüssen  ist  das  Endresultat  fast  stets 
eine  Ankylose  des  Hüftgelenkes  gewesen.  In  der  Regel  bestand  eine 
mehr  oder  weniger  hochgradige  Verkürzung  und  falsche  Stellung  des 
Beines.  Wiederholt  war  es  auch  zu  Luxationen  des  Gelenkes  ge- 
kommen.    Die  Zeitdauer  der  Heilung  betrug  im  Durchschnitt  6  Monate. 

Bei  der  Behandlung  der  Hüftschüsse  hat  man  sich  nach  den 
modernen  Grundsätzen  zunächst  jedes  weiteren  Eingreifens  zu  ent- 
halten^ sondern  nur  Ein-  und  Ausschussöffnung  mit  einem  antiseptischen 
Verbände  zu  bedecken  und  die  ganze  Extremität  möglichst  zu  im- 
mobilisiren.  Im  Feldlazareth,  in  dem  die  erforderlichen  Hülfsmittel  zu 
Gebote  stehen,  würde  man  dann  unter  Wahrung  strengster  Aseptik 
zunächst  die  Diagnose  genauer  feststellen,  um  sich  danach  für  eine 
operative  oder  conservative  Behandlung  zu  entscheiden. 
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Die  conservative  Behandlung  ist  zu  wählen  bei  allen  leichteren 
oder  nicht  genauer  zu  ermittelnden  Verletzungen.  Man  erweitert  die 
Wunde,  extrahirt  etwaige  Fremdkörper,  Splitter  u.  s.  w.  und  legt  dann 
einen  Extensionsverband  an.  Liegt  eine  Fractur  des  Schenkelkopfes 
oder  Schenkelhalses  oder  der  Pfanne  vor,  so  ist  die  Resection  des 
oberen  Femurendes  indicirt  mit  nachfolgender  Tamponade  des  Gelenkes. 
Die  Exarticulation  im  Hüftgelenk  ist  als  primäre  oder  intermediäre 
Operation  angezeigt,  wenn  neben  der  Knochenverletzung  eine  sehr  um- 
fangreiche Zerreissung  der  Weichtheile  vorhanden  ist. 

Ist  bereits  Eiterung  eingetreten,  so  muss  in  der  Regel  auch  wohl 
die  Resection  des  Gelenkkopfes  vorgenommen  werden,  um  bei  nach- 
folgender Tamponade  der  Eiterung  Herr  zu  werden. 

Literatar« 

V,  Langenb^ek,  SehuBsrerUtgungen  d*9  HüftgtWnJcM.    Areh.  f,  klin.  CMr^  Bl.4. — 
freWelil  d09  deutgeh-franzoHMchfn  KrUg€§  1670/71. 


C.  Erkrankungen   der  Hüfte. 

Capitel  1. 
Entzündungen  des  Hflftgelenkes 

(ausschliesslich    der    tuberculösen). 

Vor  der  Besprechung  der  verschiedenen  klinischen  Formen  der 
Htiftgelenksentzündung  sollen  einige  Worte  über  ihre  pathologisch- 
anatomischen Verhältnisse  vorausgeschickt  werden,  weil  wir  auf  Grund 
derselben  uns  viele  Besonderheiten  im  Verlaufe  der  verschiedenen  Er- 
krankungen reconstruiren  können. 

Anatomisch  haben  wir  zunächst  die  primär  synovialen  FormeDf 
bei  denen  der  Gelenkknorpel  gar  nicht  oder  nur  secundär  betheiligi 
ist,  aus  einander  zu  halten  von  denjenigen  Gelenkerkrankungen,  die 
im  Anschluss  an  eine  Osteomyelitis  beziehungsweise  Ostitis  der 
knöchernen  Gelenkenden  entstehen.  Früher  wies  man  wohl  nahezu 
alle  hier  in  Betracht  kommenden  Coxitiden  der  ersten  Gruppe  zu;  heute 
ist  eine  wesentliche  Verschiebung  zu  Gunsten  der  zweiten  Gruppe  ein- 
getreten, und  nach  Königes  und  Bruns'  Ueberzeugung  ist  sogar  die 
grosse  Mehrzahl  aller  acuten  und  siibacuten  Coxitiden  des  Jfinglinffs- 
und  Kindesalters  als  Folge  von  Osteomyelitis  beziehungsweise  Ostitis 
der  Gelenkenden  anzusehen. 

Wenden  wir  uns  zunächst  den  primär  synovialen  EntzQn- 
dungen  zu ,  so  treffen  wir  hier,  entsprechend  den  Vorgängen  an  den 
anderen  Gelenken,  die  seröse,  serofibrinöse,  hämorrhagische  und  eitrige 
Form  an.  Hierbei  können  die  Coxitiden  (es  gilt  dies  sowohl  von  den 
serösen  und  fibrinösen,  als  den  eitrigen  Entzündungen)  durch  ein  Ueber- 
wiegen  der  Exsudation  von  Flüssigkeit  in  die  Gelenkhöhle,  oder  aber 
durch  ein  Ueberwiegen  der  entzündlichen  Infiltration  der  Synovialis, 
oder  des  periarticulären  Gewebes,  beziehungsweise  beider  ausgezeichnet 
sein.  Aus  dieser  anatomischen  Verschiedenheit  wird  nothwendig  eine 
Verschiedenheit  des  Verlaufes  resultiren. 


Formen  der  nicht  tuberculösen  Coxitis.  89 

Ueberwiegt  bei  den  nicht  eitrigen  Gelenkentzündungen  die  Exsu- 
dation von  Flüssigkeit  in  die  Gelenkhöhle,  so  werden  wir  es  in  erster 
Linie  mit  den  Folgezuständen  der  zunehmenden  Kapselspannung  zu 
thun  haben,  steht  die  entzündliche  Infiltration  der  Synovialis  oder  des 
periarticulären  Gewebes  im  Vordergrund,  so  werden  frühzeitige  Ver- 
Uebungen  und  Verwachsungen  der  gegenüberliegenden  Synovialflächen 
oder  Schrumpfungen  der  Kapsel  das  Krankheitsbild  bestimmen.  Hier 
also  besteht  die  Gefahr  der  Gelenkversteifung,  dort  vornehmlich  die 
einer  eventuellen  Luxation,  doch  stellt  die  plastische  Infiltration  der 
Gelenkmembran  eine  zweifellos  weit  schwerere  Krankheitsform  dar,  als 
der  Gelenkerguss. 

Aehnlich  verhält  es  sich  mit  den  eitrigen  Coxitiden.  Gehen  diese 
mit  vorwiegend  flüssigem  Exsudate  einher,  dann  dürfen  wir  ja  a  priori 
hoffen,  durch  eine  rechtzeitige  Entleerung  des  Eiters  der  Eiterung 
Herr  zu  werden.  Und  in  der  That  wird  trotz  massenhjifter  Eiterab- 
sonderung in  die  Höhle  bei  frühzeitiger  Entleerung  des  Eiters,  ja  selbst 
bei  spontanem  Aufbruch  gewöhnlich  eine  fast  vollständige  Ausheilung 
ohne  erhebüche  Functionsstörung  beobachtet.  Es  sind  dies  die  von 
V.  Volkmann  als  katarrhalische  Gelenkeiterungen  beschriebenen  Er- 
krankungen. Ihr  Exsudat  ist  anfangs  von  der  Consistenz  eines  dicken 
rahmartigen  Eiters,  mit  dicken  gelben  Eiterfetzen  untermischt,  später 
ist  es  ein  reiner,  mehr  oder  weniger  schleimiger  Eiter.  Nur  selten 
kommt  es  zu  Kapselschrumpfungen  und  den  dadurch  bedingten  schweren 
Functionsstörungen. 

Eine  ungleich  schwerere  Form,  ja  die  schwerste  repräsentirt  die 
vorwiegend  eitrige  Durchsetzung  der  Synovialmembran.  Durch 
eine  massenhafte  fibrinöse  Exsudation  ins  Gewebe  entstehen  für  das 
CFelenk  die  erst  vorhin  gewürdigten  Gefahren  der  plastischen  Infiltra- 
tion; durch  eine  frühzeitige  Zerstörung  der  Gelenkknorpel  wird  die 
Gtefahr  für  das  Gelenk  noch  erhöht,  durch  die  Neigung  zu  periarticu- 
lären Abscessen  die  Existenz  des  ganzen  GUedes  in  Frage  gestellt. 

Bei  den  primär  ostitischen  Formen  haben  wir  zu  unterschei- 
den zwischen  einer  gewöhnlich  zur  Epiphysenlösung  führenden  Ostitis 
der  Ejiorpelfuge  und  den  ostalen  Herderkrankungen  des  Kopfes  und 
der  Pfanne.  Die  Ostitis  der  Knorpel  fuge  ist  in  pathologischer 
Bedeutimg  sehr  verschieden,  sie  umfasst  sowohl  die  schweren  zur  Ge- 
lenkvereiterung und  zum  Tode,  oder  doch  wenigstens  zur  vollständigen 
Destruction  führenden  Formen,  als  auch  die  fast  ganz  ohne  acute  Symptome 
unter  dem  Bilde  eines  Gelenkhydrops  verlaufenden  Epiphysenlösungen. 

Bei  den  schwersten  Formen  kann  die  Ostitis  bis  über  die  Tro- 
chanteren  hinaus  sich  erstrecken  und  auch  zur  Epiphysenlösung  der 
letzteren  führen.  In  der  Regel  haben  wir  es  aber  zu  thun  mit  den 
von  Schede,  Albert  und  Müller  beschriebenen  ostalen  Herder- 
krankungen des  Schenkelkopfes  und  der  Pfanne  —  ganz  im  Sinne 
der  Herderkrankungen  bei  Tuberculose.  Die  Herde  sind  erbsen-  bis 
wallnussgross,  meist  zum  Theil  mit  Granulationen,  zum  Theil  mit  eigen- 
thümlich  kalkig  weissem,  eingedicktem  Brei,  zum  Theil  mit  gelbem, 
eingedicktem  Eiter  ausgefüllt.  In  ihnen  finden  sich  gewöhnlich  kleinere 
und  grössere,  oft  durch  ihre  intensiv  gelbe  Farbe  ausgezeichnete  Se- 
quester. Von  diesen  Herden  erfolgt  dann  die  Infection  des  Gelenkes 
in  Form  einer  eitrigen  oder  trübwässrigen  Synovitis. 


^0  Trauniatiäche  Coxitis.    Coxitis  bei  Infectionskrankheiten. 

Yerscliiedeiie  Formen  der  nicht  tubercnlOsen  HüftgelenksentsflndnngeiL 
1.  Traumatisclie  Coxitis. 

Die  leichteste  Form  der  serösen  Hüftgelenksentzündung  wird  re- 
präsentirt  durch  die  Reaction  der  Synovialmembran  auf  Traumen,  die 
ohne  grössere  Schädigung  des  Oelenkapparates  im  Wesentlichen  zu 
Zerrungen  der  Kapsel  geführt  haben.  Der  Patient  fühlt  im  Augen- 
blick der  Verletzung  einen  lebhaften  Schmerz,  ist  aber  hernach  in 
j^einen  Bewegungen  in  keiner  Weise  behindert.  Erst  nach  und  nach 
werden  die  Bewegungen  schmerzhaft  und  beschränkt.  Allmälig  kommt 
es  zu  einer  geringen,  bei  starken  Personen  kaum  sichtbaren  An- 
schwellung in  der  Hüftgegend,  hervorgerufen  durch  einen  theils  serösen, 
theils  hämorrhagischen  Erguss  in  das  Gelenk  und  in  das  periarticuläre 
Gewebe. 

Bei  zweckmässiger  Behandlung  erfolgt  Rückgang  der  Symptome 
in  relativ  kurzer  Zeit;  nur  selten  sehen  wir  unter  Verdickung  nnd 
Schmerzhaftigkeit  der  Kapsel  einen  chronischen  Hydrarthros  sich  ent- 
wickeln. Bei  intracapsulären  Fracturen  kann  es  zu  intra-  und  peri- 
articulären  Entzündungen  kommen,  die  dann  bisweilen  in  Gemeinschaft 
mit  der  Organisation  des  in  die  Gelenkhöhle  ergossenen  Blutes  zu 
schweren  und  dauernden  Gelenksteifigkeiten  ftlhren. 

2.  Coxitis  im  Anschluss  an  Infectionskrankheiten. 

Ein  grosser  Procentsatz  der  primär  synovialen  Coxitiden  ent- 
wickelt sich  im  Anschluss  an  die  mannigfachsten  Infectionskrankheiten, 
wie  Scharlach,  Masern,  Diphtherie,  Pneumonie,  Typhus,  Pocken,  Go- 
norrhoe, und  zwar  sowohl  in  der  Form  der  serösen  und  serofibrinösen 
als  auch  der  eitrigen  Entzündung.  Wir  müssen  diese  Entzündungen  als 
durch  die  specifischen  Erreger  der  betreffenden  Infectionskrank- 
heiten hervorgerufen  betrachten.  Allerdings  kennen  wir  nur  für  einen 
Theil  der  aufgezählten  Infectionskrankheiten  die  specifischen  Mikro- 
organismen, aber  dort,  wo  wir  sie  kennen,  ist,  wenigstens  in  einer 
Reihe  von  Fällen,  durch  die  bacteriologische  Untersuchung  die  IdentUäi 
zwischen  der  primären  Infections-  und  der  Gelenkkrankheit  gesichelt. 
So  wurden,  entsprechend  den  Grundkrankheiten,  im  Coxitiseiter  Typhu»- 
bacillen,  FränkeTsche  Diplokokken,  Meningo-  und  Gonokokken  wieder* 
holt  theils  in  lleincultur,  theils  vermischt  mit  Staphylo-  und  Strepto- 
kokken gefunden,  vermischt  gewöhnlich  dort,  wo  es  sich  um  schwerere 
Eiterungen  handelte. 

Die  zum  Theil  in  der  Literatur  verzeichneten  negativen  Befände 
Bind  nicht  im  Stande,  die  Aetiologie  zu  erschüttern;  die  Schwierigkeit 
des  Gonokokkennachweises  beispielsweise,  die  Ueberwucherung  und  Ab- 
tödtung  der  Typhusbucillen  durch  die  gewöhnlichen  Eitererreger  u*  s.  w. 
erklären  ausreichend  die  negativen  Resultate.  Inde.ssen  scheinen  die 
specifischen  Erreger  der  genannten  Infectionskrankheiten  nur  die  scro- 
fil)rinösen  und  leichteitrigen  Coxitiden  hervorrufen  zu  können.  Dort, 
wo  es  sich  um  rein  eitrige  Processe  handelt,  sind  fast  immer  gleich- 
zeitig oder  allein  die  gewöhnlichen  Eitererreger  gefunden  worden,  so 
AiXHs  wir  zum  Zustandekommen  dieser  Eiterungen  das  Hinzutreten  von 
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oder  Streptokokken  als  notliweiidig  annehmen  müssen*  Be- 
ICH  der  Aetiologie  der  Coxiticlen  bei  den  bifectionskrankheiten  mit 
ms  unbekannten  Erregern  sind  wir  natürlich  auf  den  Schluss  per 
malogiam  angewiesen. 

Es  ist  hier  nicht  möglich,  den  Verlauf  der  Coxitiden  bei  den 
terschiedenen  lafectiooskrankheiten  gesondert  zu  schildern;  ich  kann 
mich  damit  begnügen,  den  Verlauf  im  Allgemeinen  wiederzugeben  und 
Besonderheiten  hervorzuheben. 

In  der  Mehrzahl  der  Fülle  kommt  es  auf  der  Höhe  der  Er- 
^nkung  oder  in  der  Reconvalescenz  bei  den  betreffenden  Infections- 
krankbeiten  nach  flüchtigen  Schmerzen  in  den  verschiedensten  Gelenken^ 
lkweilen  unter  Temperatursteigerungen  zum  ErgiLss  im  Hüftgelenk 
^ein  oder  gleichzeitig  mit  anderen  Gelen kergüssen*  Der  Erguss^  meist 
^Bper  oder  serofibrinö.ser  Natur,  geht  gewöhnlich  rasch  zurück  oder 
PRbt  bestehen  und  wird  zum  chronischen,  eventuell  mit  Luxation  ver- 
öimdenen  Hydrops,  Seltener  sind  die  ohne  wesentlichen  Flüssigkeits- 
^rguss  einhergehenden,  entzündlichen  Schwellungen  der  Kapsel  und 
periarticurären  Weicbtheile,  die  naturgemäss  die  Function  des  Gelenkes 
Ächwer  bedrohen. 

Die  eitrigen  Gelenkentzündungen  nehmen  zumeist  den  Verlauf 
der  katarrhalischen  Gelenkeiteningen.  Aber  auch  schwere^  zur  Destnic- 
tiüü  und  Ankylose,  ja  zum  Tode  führende  Eiterungen  kommen  vor. 

Eine  besondere  Würdigung  verlangen  die  gonorrhoischen  und 
typhösen  Erkrankungen,  die  erste ren  namentlich  wegen  ihrer  Neigung 
zur  Änkylosiruüg,  die  letzteren  wegen  der  Häufigkeit  der  Luxation. 

Die  gonorrhoische  Coxitis  ist  häufiger,  als  man  früher  ange- 
nommen hat.  Sie  kann  sowohl  in  Form  der  serösen  Exsudation  als  in 
Form  der  schwersten  fibrinösen  Entzündung  mit  hochgradiger  Schwel- 
limg  des  periarticulären  Gewebes  auftreten.  Bei  den  schweren  libri- 
D&en  Formen  ist  die  Neigung  zur  Ankylosirung  so  stark,  wie  bei  keiner 
anderen  Krankheit,  dabei  bestehen  meist  flüehenhafte  Verwachsungen 
und  Neigung  zur  Deformation.  Hierher  gehören  nach  König  und  Nasse 
aach  die  so  gefiirchteten  puerperalen  Coxitiden,  die  meist  in  der 
2,  Woche  des  Puerperiums  mit  heftigen  Schmerzen  und  starker  Schwel- 
lung der  Extremitäten  auftreten  uml  zur  knöchernen  Ankylose  führen. 
Wirkliche  Eiterung  ist  selten,  dann  aber  äusserst  schwer  und  oft  letal 
endend. 

Abgesehen   von   den    fibrinösen    und    eitrigen    Entzündungen    des 

Geleuks  kann  auch  die  seröse  Form  einen  schlechten  Ausgang  nehmen, 

einmal  durch  Ausgang  in  Spontanluxation,  dann  aber  auch  durch  Re- 

cidirirung    und   Prolife  ratio  n.     Nach    Nasse    sind    die    Gelenkentzün- 

^jggen  in  Form  des  chronischen  Hydrarthros  oder  der  multiplen  Zotten- 

^H^rung  mit  oder  ohne  flüssiges  Exsudat  meist  gonorrhoische. 

^^  Glücklicherweise  ist  der  Verlauf  meist    kein  so  schwerer;   in  der 

Mehnahl  der  Fälle  gestaltet  er  sich  folgenderniaassen ;  Unter  massiger 

vorübergehender  Steigerung  der  Tt-mperutur,  zuweilen  auch  mit  hohem, 

änfftngUchem    Fieber   stellt   sich    ein    mehr   oder   weniger   verbreitetes 

«eissen  und  Ziehen   in  den  verschiedensten  Gelenken  ein.     Dann  folgt 

•^i?  Arthritis  (Mono-  oder  Polyartbritis) ;  nach  einigen  Tagen  Abnahme 

««t  Schmerzen,    Entfieberung,    Zurückgehen    der    Schwellung;   in    den 

igen   Fällen   nach   8—14  Tagen    Kückkehr   zur  Norm;    in    einem 
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Tbeile  erfolgt  dann  allerdings  Uecidivirung  und  erst  nach  Jahren 
Heilung. 

Die  gonorrhoischen  Hüftgelenkserkrankungen  kommen  auch  bei 
kleinen  Kindern  vor,  nehmen  aber  dann  einen  günstigen  Verlauf. 

Der  Verlauf  der  typhösen  Coxitis  ist  dadurch  ausgezeichnet, 
dass  der  die  Kapselspannung  veranlassende  Gelenkerguss  vielfach  toU* 
kommen  symptomlos  verläuft  und  die  Spontanluxation  dann  unerwartet 
eintritt.  Nächst  dem  Typhus  neigen  besonders,  aber  in  meist  ge- 
ringem Grade,  Scharlach  und  Variola  zu  Spontanluxation   der   Hüfte. 

In  das  Gebiet  der  Gelenkentzündungen  nach  Infectionskrankheiten 
gehören  auch  diejenigen  luetischen  Affectionen,  die  ohne  specifische 
Neubildungen  als  einfach  entzündliche  Erkrankungen  die  Gelenke  be« 
fallen,  nicht  in  letzter  Linie  das  Hüftgelenk.  Dabei  kann  das  Hflfl- 
gelenk  allein  oder  zugleich  mit  anderen  Gelenken  ergriffen  sein.  Be* 
kannt  sind  die  oft  mit  fieberhaften  Erscheinungen  einhergehenden, 
durch  ihre  Schmerzhaftigkeit  ausgezeichneten  exsudativen  Gelenkschwel- 
lungen zu  Beginn  des  secundären  Stadiums  der  Lues.  Aber  auch  bei 
Kindern,  in  Fällen  congenitaler  Lues,  sehen  wir  sie  auftreten,  dann 
oft  unter  stürmischen,  eine  Eiterung  vortäuschenden  Erscheinungen,  so 
(hiss  schon  mehrfach  eingreifende  Operationen  gemacht  worden  sind, 
wo  eine  antiluetische  Behandlung  am  Platze  gewesen  wäre. 

Primär  eitrige  syphilitische  Coxitiden  kommen  selten  vor,  am 
ehesten  bei  hereditär  luetischen  Kindern.  Infolge  mangelhafter  Be- 
handlung kann  eventuell  ein  Uebergang  in  chronische  Hydropsie  mit 
Kapselschwellung  entstehen. 

Nun  noch  einige  Worte  über  den  acuten  Gelenkrheumatis- 
mus, unter  dessen  Namen  noch  heute  die  verschiedensten  infectiösen 
Coxitiden  gehen.  Wir  thun  wohl  am  besten,  wenn  wir  nur  diejenigen 
Gelenkerkrankungen  als  rheumatische  ansprechen,  die  auf  Salicylsäure 
reagiren.  Anatomisch  haben  wir  es  dann  in  den  leichteren  Fällen  mit 
serösen,  in  den  schwereren  bisweilen  zur  Kapselschnmipfnng  ftihrenden 
Fällen  mit  fibrinösen  Entzündungen  zu  thun.  Ein  Zusammenwerfen 
von  eitrigen  Coxitiden  mit  acutem  Gelenkrheumatismus  wegen  eines 
klinisch  ähnlichen  Verlaufes  werden  wir  nach  dem  Vorbilde  Königes 
entschieden  bekämpfen,  und  wir  werden  dort,  wo  uns  ein  ätiolog^cher 
Anhaltspunkt  fehlt,  lieber  die  Unzulänglichkeit  unseres  Wissens  offen 
gestehen ,  als  sie  hinter  dem  so  viel  Verwirrung  anrichtenden  Namen 
des  acuten  Gelenkrheumatismus  zu  verbergen  suchen.  Bisweilen  wird 
ein  verborgener  Eiterherd,  bisweilen  eine  ganz  leicht  verlaufende  und 
deshalb  unbeachtete  Angina  die  Schuld  an  der  Erkrankung  des  Hüft- 
gelenks tragen. 

3.   Coxitis  des  ersten  Kindesalters.  ' 

Fast  ganz  unbekannt  ist  uns  noch  die  Aetiologie  der  HehmU 
der  primär  synovialen  kindlichen  Coxitiden,  namentlich  der  des  frOhesten 
Kindesalters.  Ich  habe  oben  der  syphilitischen  und  gonorrhoischen 
(yoxitiden  gedacht,  und  ich  muss  hier  noch  ausdrücklich  betonen,  dass 
<lie  Gonorrhoe  und  mit  ihr  die  gonorrhoische  Coxitis  bei  kleinen  Kin- 
deni  weit  häufiger  ist,  als  es  allgemein  bekannt  sein  dürfte.  Bei  kleinen 
Mädchen  kommt  eine  gonorrhoische  Vulvovaginitis  bisweilen  geradezu 
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endemisch  vor  (infectiöses  Stuprum,  unsaubere  Wäsche  u.  s.  w.);  bei 
ilmen  ist  dann  die  Vulvovaginitis  das  die  Gelenkerkrankung  veran- 
lassende Moment,  bei  Neugeborenen  eine  Infection  intra  partum. 

Nichtsdestoweniger  sehen  wir  häufig  genug  eitrige  Synovitiden 
les  Hüftgelenkes  ohne  jede  nachweisbare  Veranlassung  entstehen  (ohne 
^harlach,  Masern  etc.),  bei  denen  vor  allem  Tuberculose  und  Lues 
mit  Sicherheit  auszuschliessen  sind.  Unter  Fieber  und  Schmerzen,  unter 
(bischwellung  und  zumeist  Röthung  der  umgebenden  Weichtheile  voll- 
deht  sich  der  Gelenkerguss,  der  dann  zur  Incision  vom  Arzte  oder  zur 
spontanen  Perforation  führt.  Der  Eiter  hat  eine  stark  schleimige  Be- 
schaffenheit, die  Synovialmembran  ist  hochroth  gefärbt,  stark  ge- 
schwollen. Der  Verlauf  ist  meist  ein  günstiger ;  die  Heilung  erfolgt  ge- 
irdhnlich  ohne  oder  mit  nur  geringer  BewegUchkeitsbeschränkung;  doch 
kommen  auch  Luxationen  vor,  Destruction  des  Gelenkes  ist  selten,  die 
Beweglichkeit  dann  gewöhnlich  noch  leidlich  gut  erhalten.  Wir  haben 
ilso  auch  hier  im  Grossen  imd  Ganzen  das  Bild  der  katarrhalischen 
jelenkeiterung  vor  uns,  nur  dass  hier  die  Schmerzen  mehr  in  den 
Vordergrund  treten.  Exitus  letalis  wurde  nur  bei  bereits  vorher  sehr 
lenmtergekommenen  Kindern  beobachtet. 

Am  häufigsten  sehen  wir  diese  Coxitiden  im  ersten  Lebensjahre, 
lur  selten  jenseits  des  vierten  Lebensjahres  auftreten.  Von  Krause 
inirden  in  2  Fällen  im  Eiter  Streptokokken  vorgefunden ;  in  den  meisten 
Fällen  stehen  zuverlässige  bacteriologische  Untersuchungen  aus.  An 
Singangspforten  für  Mikroorganismen  fehlt  es  in  dem  frühesten  Kiudes- 
ilter  wahrlich  nicht,  und  beim  Zustandekommen  septischer  Infectionen 
n  dieser  Periode  wird  namentlich  dem  vom  Darm  aus  in  die  Circu- 
Ation  gelangenden  Bacterium  coli  in  jüngster  Zeit  eine  grosse  Rolle 
nigeschrieben.  Am  wahrscheinlichsten  ist  es  wohl,  dass  es  sich  in 
liesen  Fällen  um  eine  primär  osteomyelitische  Erkrankung  der  Femur- 
»piphyse  handelt. 

4.  Coxitis  durch  directe  Infection. 

Als  letzte  Form  der  primär  synovialen  Coxitis  haben  wir  noch 
ler  durch  unmittelbare  Infection  hervorgerufenen  Gelenkeiterungen  zu 
fedenken,  sei  es,  dass  dieselben  durch  ein  über  die  Hüfte  hinweg- 
gehendes Erysipel,  durch  phlegmonöse  Processe  in  der  Nachbarschaft 
)der  durch  eine  inficirte,  penetrirende  Gelenkwunde  veranlasst  worden  sind. 
[n  den  beiden  ersten  Fällen  stehen  wir  gewöhnlich  Gelenkeiterungen 
schwerster,  die  Existenz  der  ganzen  Extremität,  selbst  das  Leben  ge- 
fährdender Art  gegenüber;  im  letzteren  Falle  hängt  die  Schwere  des 
Processes  ab  von  der  Virulenz  der  in  die  Wunde  gelangten  Bacterien. 

Liegt  eine  penetrirende  Wunde  vor,  so  sehen  wir  die  aussickernde 
Synovia  sich  rasch  trüben  und  bald  eine  rein  eitrige  Beschaffenheit 
annehmen.  Das  Gelenk  fühlt  sich  heiss  an,  ist  äusserst  druckempfind- 
lich; bei  den  leisesten  Bewegungen  kommt  es  zu  den  lebhaftesten 
ächmerzensäusserungen ;  die  Allgemeinerscheinungen  sind  durch  die 
Schwere  der  Infection  bedingt. 

In  den  schwersten  Fällen  entstehen  Perforation  der  Kapsel, 
ibscesse  in  der  Nachbarschaft,  Throrabosirungen  in  den  anliegenden 
befassen  imd  schliesslich  metastatische  Abscesse  in  den  inneren  Organen. 
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Wohl  nirgends  hängt  von  der  Frühzeitigkeit  und  Energie  des 
ärztlichen  Eingriffes  dos  Schicksal  eines  Patienten  mehr  ab  als  bei 
diesen   durch   unmittelbare   Infection   bedingten   Hüftgelenkseiteningen. 

Diu  D  iagnose  aller  der  besprochenen  HüftgelenksentzUndungen  als 
solcher  ist  meist  eine  leichte;  schwierig  aber  ist  häufig  die  Differential» 
diagnose  zwischen  den  ätiologisch  verschiedenen  Formen.  Wir  dürfen 
uns  nicht  damit  begnügen,  zu  sagen,  hier  liegt  eine  seröse,  dort  eine 
katarrhalische  Gelenkentzündung  vor,  sondern  wir  müssen  bestrebt  sein, 
der  Ursache  der  Erkrankung  nachzugehen.  Ich  will  hier  nur  auf  die 
Verwechselung  der  unter  acuten  Erscheinungen  verlaufenden  luetischen 
Affectionen  bei  kleinen  Kindern  mit  schweren  Eiterungsprocessen  hin- 
weisen, auf  die  Verwechselung  der  unter  dem  Bilde  eines  chronischen 
Gelenkrheumatismus  verlaufenden  Foimen  von  ostalen  Herderkrankungen 
mit  denselben. 

Namentlich  mit  der  Diagnose  des  Gelenkrheumatismus  soll  man 
recht  vorsichtig  sein,  damit  man  nicht  dort  eine  abwartende  Haltung 
einnimmt,  wo  ein  rasches  Eingreifen  am  Platze  wäre.  Die  Beurthei- 
lung  der  Schwere  der  Entzündung  ist  ja  durch  die  Schwere  oder  Hilde 
der  allgemeinen  und  localen  Symptome  gegeben,  in  zweifelhaften  Fällen 
wird  die  Function  über  den  Charakter  der  Gelenkerkrankung  Anf- 
schluss  geben. 

Die  Behandlung  geschieht  nach  allgemeinen  chirurgischen 
Grundsätzen.  So  werden  wir  bei  einem  frischen  traumatischen  £rguss 
das  Gelenk  zunächst  richtig  stellen,  nach  Ablauf  der  ersten  entzfind- 
lichen  Erscheinungen  mit  Mussage  und  Compression  beginnen.  Bei  der 
Fixirung  der  unteren  Extremität  —  das  gilt  für  alle  Fälle  —  werden  wir 
dem  Gelenke  diejenige  Stellung,  die  bei  einer  eventuell  eintretenden 
Gelenksteiiigkeit  die  functionell  günstigste  ist,  also  eine  leichte  Flexion 
und  Abductionsstellung,  geben.  Handelt  es  sich  um  einen  Hämarthros, 
so  werden  wir,  sofern  er  nicht  rasch  resorbirt  wird,  ihn  durch  Func- 
tion entfernen,  damit  nicht  durch  Organisation  des  Blutes  eine  Oelenk- 
steifigkeit  hervorgerufen  wird.  Zur  Verhütung  der  Versteifung  werden 
wir  auch  die  lluhigstellung  nicht  lange  fortsetzen  und  frühzeitig  mit 
passiven  Bewegungen  beginnen. 

Bei  gonorrhoischer  CJoxitis  werden  Function  und  Injection  von 
3procentiger  Carbolsäure  angewandt,  sofern  es  sich  um  die  seröse 
Form  der  gonorrhoischen  Entzündung  handelt.  In  neuester  Zeit  hat 
Schuchardt  in  einem  Falle  das  specifische  Protargol  in  Iprocentiger 
Lösung  mit  gutem  Erfolg  angewandt.  Durch  die  rechtzeitige  Func- 
tion wird  die  zuw^eilen  beobachtete  Luxation  hintangehalten.  Handelt 
es  sich  wesentlich  um  Kapselschwellungen,  so  sind  die  gonokokken- 
feindlichen  Mittel  mit  Pravaz'scher  Spritze  unmittelbar  in  die  Gelenk- 
kapsel an  verschiedenen  Stellen  einzuspritzen.  Liegt  Eiterung  vor, 
dann  ist  am  besten  breite  Incision  und  Auswaschung  mit  nachfolgender 
Tamponade  oder  Drainage  vorzunehmen,  eventuell  ist  die  Resection  des 
Gelenkes  indicirt. 

Eine  besondere  Besprechung  verdient  die  Behandlung  der  spon- 
tanen Luxationen  der  Hüfte.  Degez  hat  in  einer  sehr  fleissigen 
Arbeit  81  solcher  Luxationen,  die  nach  Typhus,  Rheumatismus,  Scbr- 
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lach,  Variola,  Gonorrhoe,  Influenza  und  Erysipel  entstanden  waren^ 
zusammengestellt.  Es  hat  sich  mm  gezeigt,  dass  eine  Reposition  solcher 
Luxationen  noch  nach  verhältnissmässig  langer  Zeit  möglich  ist.  Man 
soll  also  bei  derartigen  Luxationen  die  Reposition  durch  Zug  und 
G^enzug  und  nachherige  Manipulationen  wie  bei  einer  traumatischen 
Luxation  unbedingt  versuchen.  Ich  bilde  beistehend  eine  nach  Schar- 
lach entstandene  Luxation  im  Röntgenbild  ab  (Fig.  61),  die  noch  nach 
4  Monaten,   und   zwar,   wie   ebenfalls  ini  Röntgenbild  ersichtlich  ist, 

Fig.  61. 


Pathologische  Luxation  nach  Scharlach. 

mit  vollem  Erfolg  reponirt  wurde.  Erst  wenn  man  den  Repositions- 
▼ersuch  wiederholt  erfolglos  gemacht  hat,  soll  sie  auf  blutigem  Wege 
ausgeführt  werden. 

5.  Coxitis  im  Gefolge  der  acuten  Osteomyelitis. 

Ueber  die  acute  Osteomyelitis  im  Gebiete  des  Hüftgelenkes  ist  in 
der  allerletzten  Zeit  eine  überaus  werthvolle  Arbeit  aus  der  Tübinger 
Klinik  von  P.  v.  Bruns  und  Hon  seil  erschienen,  nachdem  früher 
schon  V.  Volkmann,  Schede  und  Stahl,  W.  Müller,  Albert  und 
Kolisko  die  Erkrankung   und  ihre  Folgen  zu  klären  versucht  hatten. 

Wir  folgen  im  Nachstehenden  v.  Bruns  und  Honsell,  da  diese 
Autoren  sich  auf  ein  reichhaltiges  und  vor  allen  Dingen  sehr  gut  beob- 
achtetes Krankheitsmaterial  zu  stützen  vermochten. 
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In  der  Tübinger  Klinik  sind  innerhalb  der  letzten  40  Jahre  106  Falle 
von  Hüftosteomyelitis  beobachtet  worden,  im  Gegensatz  zu  600  Fällen,  die  in 
der  gleichen  Zeit  an  Osteomyelitis  des  unteren  Femurendes  behandelt  wurden. 

In  nur  3  dieser  Fälle  wurde  die  Erkrankung  auf  eine  Erkältung 
zurückgeführt;  16mal  wurde  als  Gelegonheitsursache  ein  Trauma,  wie 
Schlag ,  Fall  auf  die  Hüfte ,  Ausgleiten  u.  s.  w.  angegeben.  Bei  Beginn 
dos  Leidens  waren  12  Patienten  im  Alter  von  1 — 5  Jahren,  26  im  Alter 
von  5 — 10  Jahren,  43  im  Alter  von  10 — 16  Jahren,  23  im  Alter  von  15  big 
20  Jahren ,  2  im  Alter  von  2Ö — 26  Jahren  und  nur  1  26  Jahre  alt.  Dag 
männliche  Geschlecht  wird  etwas  häufiger  betroffen,  dagegen  besteht  kein 
Unterschied  in  der  Häufigkeit  des  Befallenwerdens  der  beiden  Seiten;  48inal 
war  die  Erkrankung  rechtsseitig,  46mal  linksseitig  und  12mal  doppelseitig. 

Pathologische  Anatomie.  Die  osteomyelitische  Coxitis  kann 
ihren  Ausgang  sowohl  vom  Femur  als  von  der  Hüftpfanne  nehmen. 

Was  zunächst  den  Ausgang  vom  Femur  anlangt,  so  ist  eine  rein 
epiphysäroLocalisation  sehr  selten  (W.Müller,  Jordan,  Lannelongae). 
Häufiger  findet  man  ausschliesslich  das  obere  Diaphysenende,  den 
Schenkelhals  mit  oder  ohne  Trochanterpartie  erkrankt,  meist  aber  werden 
Diaphyse  und  Epiphyse  gleichzeitig  ergriffen;  dabei  kann  aosser- 
dem  der  Femurschaft  noch  ganz  oder  theilweise  an  der  Erkrankuni 
theilnohmen.  Am  besten  ist  es  nach  Jordan,  Müller,  Schede  iind  Stah^ 
V.  Bruns  und  Honsell,  die  Erkrankung  des  ganzen  oberen  Femn^ 
theiles  bis  zur  Höhe  des  Trochanter  minor  als  epiphysäre  im 
weiteren  Sinne  zu  bezeichnen. 

Das  Charakteristische  dieser  epiphysären  Osteomyelitis  im  Gegengatz 
zu  der  diaphysären  besteht  im  Allgemeinen  darin,  dass  die  einzelnen  Ent- 
zündungsherde lange  Zeit  umschrieben  bleiben.  Aus  den  Herden  ent- 
wickeln sich  einzelne  oder  auch  multiple  Knochencavemen ,  welche  mit 
Eiter  oder  Granulationen  gefüllt  sind  und  meistens  kleinere,  von  der  Spon- 

fiosa,  seltener  von  der  Rindonschicht  stammende  Knochenpartikelchen  als 
equester  enthalten.  Diese  Sequester  können  allmälig  resorbirt  werden, 
können  sich  aber  auch  noch  nach  Jahren  in  solchen  Höhlen  vorfinden.  In 
der  Umgebung  der  Entzündungsherde  kommt  es  selten  zu  einer  ausgedehn- 
teren Knochennoubildung.  Das  Endresultat  der  osteomyelitischen  Entzün- 
dung der  E][)ij)hyBen  ist  vielmehr  meistens  eine  Atrophie  und  Verkleinerung 
der  betheihgten  Knochen partie. 

Wie  V.  Volk  mann  und  Lev6que  zuerst  beschrieben  und  v.  Brnnt 
und  Honsell  neuerdings  bestätigt  haben,  kommt  es  am  oberen  Femurende 
gole^ntlich  zu  einer  mehr  diffusen  eitrigen  Infiltration  der  Spongiosa.  In 
der  Sogel  ündet  man  aber  auch  hier  mehr  einzelne  Infiltrations-  resp.  Eiter- 
herde, die  übor  den  Ko])f-,  Hals-  und  Trochantorentheil  zerstreut  sind. 
Diese  Knochenhöhlen  enthalten  meistens  keine  Sequester  mehr.  Hie  und 
da  kommen  auch  ausgedehntere  Nekrotisirungen  vor.  So  war  z.  B.  in  einem 
Falle  von  v.  Bruns  und  Honsell  das  ganze  obere  Femurende  von  der 
Linea  intertrochanterica  an  in  einen  Sequester  verwandelt,  der  nur  noch 
lose  mit  dem  Schaftthcil  in  Zusammenhang  stand. 

Die  Entzündung  kann  innerhalb  des  Knochens  zum  Stillstand  konunen, 
ohne  dass  die  Herde  nach  aussen  durchbrechen.  Meistens  aber  schreit«! 
der  Process  weiter.  Liegen  die  Herde  nahe  der  Knochenoberfl&che,  so 
erfolgt  nach  Zerstörung  des  Gelenkknorpels  resp.  des  Periostes  ein  Durch- 
bruch  in  das  Gelenk  oder  in  die  periarticulären  Weichtheile;  es  entstehen  inf 
diese  Weise  an  der  Circumferenz  des  Kopfes,  Halses  und  der  Trochanteran 
buchtige  Substanzvtjrluste  von  bald  grösserer,  bald  geringerer  Ausdehnung. 
Sind  diese  Defecte  sehr  zahh'cich ,  so  können  sie  dem  Knochen  ein  Ähn- 
liches Aussehen  wie  bei  tuberculöser  Coxitis  geben,  zumal  dann,  wenn  sie 
sich  mit  schlaffen  gelblichen  Granulationen  bedecken  (W.  Müller). 
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Liegen  die  Herde  vorzugsweise  in  der  Tiefe  des  Knochens,  so  können 
sie  doch  schliesslich  direct  oder  dadurch,  dass  sie  sich  mit  oberflächlichen 
Hohlräumen  verbinden,  ebenfalls  die  Rindenschicht  durchbrechen.  So  kann 
es  zu  erheblichen  Substanzverlusten,  ja  zur  völligen  Zerstörung  des  Kopfes 
and  selbst  des  Halses  kommen. 

Eine  besondere  Bedeutung  kommt  den  in  nächster  Nähe  der  Epi- 
physenlinie  gelegenen  Herden  zu.  Die  Knorpelfuge  bildet  einen  gewissen 
natürlichen  Schutz  gegen  die  weitere  Ausbreitung  der  Entzündung.  Sie 
wird  daher  nur  selten  in  grösserer  Ausdehnung  durchbrochen.  Um  so 
häufiger  aber  geht  die  Entzündung  längs  der  Epiphysengrenze  hin  und  führt 
zunächst  eine  Lockerung,  dann  eine  Lösung  der  Epiphyse  von  der 
Diaphyse  herbei.  Die  gelöste  Epiphyse  kann  vollständig  nekrotisiren.  Man 
findet  dann  den  Kopf  als  freien  Körper  im  Gelenk.  Die  abgelöste  Epiphj'se 
kann  aber  auch  wieder  theils  am  Femur,  theiLs  an  der  Pfanne  anwachsen. 
Ebenso  wie  die  Kopfepiphysen  können  auch  die  Epiphysen  des  Tro- 
chanter  major  imd  minor  gelockert  und  gelöst  werden.  Ausserdem  kommen 
aber  auch  noch  Continuitätstrennungen  vor,  die  zum  Theil  oder  ganz 
ausserhalb  der  Epiphysenlinie  durch  die  Knochensubstanz  des  Schenkel- 
halses verlaufen. 

Geht  die  Hüftosteomyelitis  von  der  Hüftpfanne  aus,  so  haben  wir  die 
sogenannte  Pfannenosteomyelitis  vor  uns.  Diese  Pfannenosteomyelitis  kann 
aber  auch  secundär  entstehen.  Unter  den  KM»  Fällen  der  Tübinger  Klinik 
fanden  sich  Veränderungen  an  der  Pfanne  23mal,  unter  18  Fällen  W.  Müller's 
war  die  Pfanne  7mal  ergriffen.  Man  linde t  im  Knorpellager  der  Pfanne 
entweder  nur  kleine  Defecte,  erweichte  und  verfärbte  Stellen,  oder  aber 
es  sind  grössere  Partien  des  Knorpels  zerstört  und  der  darunter  liegende 
Knochen  erscheint  rauh,  usurirt  imd  von  Granulationen  durchwachsen ;  oder 
schliesslich  es  finden  sich  tiefere  Substanzverluste,  Nekrose  und  Perforation 
der  Pfannenwand  und  ihrer  Ränder.  Bei  der  primären  Pfannenosteomyelitis, 
wie  sie  z.  B.  in  letzter  Zeit  von  Bardenheuer  und  Obalinsky  be- 
schrieben ist,  handelt  es  sich  im  früheren  Stadium  um  circumscripte  Herde 
mit  oder  ohne  Sequesterbildung  meist  in  der  Nähe  des  Ypsilonknorpels,  im 
späteren  Stadium  um  Zerstörung  dieses  Knorpels,  Perforation  der  Pfanne 
und  ausgedehnte  Zerstörungen  am  Darmbein  oder  auch  wohl  noch  an 
anderen  Beckenknochen  ausserhalb  des  Pfannenbereiches. 

Wir  wollen  nicht  zu  erwähnen  vergessen,  dass  gelegentlich  auch  bei 
Erkrankung  der  Beckenknochen  ein  periostitischer  Abscess  in  das  Hüft- 
gelenk peribriren  kann,  ohne  dass  der  ursprüngliche  Knochenherd  selbst 
bis  in  das  Hüftgelenk  reicht  (Fleury,  Schede  und  Lannelongue). — 

Mit  dem  Befallenwerden  der  Knochen  geht  Hand  in  Hand  eine  Ent- 
zündung der  Synovialis  des  Hüftgelenkes.  Der  Grad  dieser  Ent- 
zündung wechselt  von  einer  leichten  adhäsiven,  serösen  oder  katarrhalischen 
Entzündung  bis  zur  völligen  Vereiterung  und  Verjauchung  des  Gelenkes. 
Durchbruch  eines  grösseren  Knochenherdes  oder  eines  periarticulären  Abs- 
cesses  in  das  Gelenk  dürfte  wohl  unbedingt  zu  einer  Vereiterung  schwerster 
Form  mit  Zerstörung  der  Knorpelflächen,  des  Ligamentum  teres  und 
der  Kapselwand  fiihren.  Die  leichteren  Formen  der  Entzündung  dagegen 
werden  wir  dann  finden,  wenn  es  sich  um  kleine  ostale  Herde  handelt,  die 
schon  längere  Zeit  bestanden  und  so  vor  ihrer  Perforation  zu  einer  gegen- 
seitigen Verwachsung  der  Gelenkhäute  gefiihrt  haben. 

Wir  haben  bisher  die  Osteomyeb'tis  nur  in  ihrem  acuten  Stadium, 
im  Verlauf  der  ersten  Wochen  und  Monate  besprochen.  Tritt  nun  im 
Laufe  der  Zeit  eine  endgültige  Heilung  ein,  so  finden  wir  stets  eine  Ver- 
änderung der  Knochengestalt,  welche  für  den  Gebrauch  de^  Beines 
von  grösster  Bedeutung  ist.  So  findet  man  gelegentlich,  wenn  auch  selten, 
eine  pathologische  Verdickung  des  oberen  Femurendes,  namentlich  in  der 
Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.    r\'.    2.  7 
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Pars  trochanterica,  viel  seltener  an  den  intraarticolären  Theilen  des  Femur 
(Jordan,  Albert,  W.  Müller,  v.  Bruns  und  Honsell). 

Nicht  selten  iindet  man  eine  herdweise  oder  diffuse  SklerosimDg 
im  Bereich  der  erkrankten  Partien,  und  noch  häufiger  findet  sich  eine  aus- 
gesprochene Atrophie  des  oberen  Pemurendes.  Abhängig  von  dem  Grad 
der  vorhandenen  Zerstörung,  von  dem  Verhalten  der  EpipliTsenknorpel  und 
den  Zug-  und  Druckverhältnissen  an  der  erkrankten  Partie  sind  die  Form- 
veränderungen,  die  man  in  mannigfiachster  Weise  an  dem  Gelenk  findet. 
Charakteristisch  ist  zunächst  am  Gelenkkopf  ein  Einsinken  der  Gelenk- 
wölbung gegen  die  Epiphysenlinie ,  die  öfters  einhergeht  mit  einer  gleich- 
zeitigen Verbreiterung  des  Kopfes.  Man  gewinnt  dann  den  Eindm^,  als 
ob  der  Kopf  dem  Halse  wie  em  Pilz  hntfbrmig  aufsitzt  (Albert  und  Eo- 
lisko,  W.  Müller,  v.  Bruns  und  Honsell).  Auch  das  Umgekehrte  kann 
beobachtet  werden.  Der  Kopf  erscheint  dann  schmäler  als  normal,  und  Hals 
und  Kopf  haben  eine  mehr  cylindrische ,   ovale  oder  kegelförmige  Gestalt 

Noch  häufiger  als  am  Schenkelkopf  finden  sich  FormverftndemngeD 
am  Schenkelhals.  Da  haben  wir  zunächst  Verkürzungen  des 
Schenkelhalses,  die  so  hochgradig  sein  können,  dass  der  Kopf  gewis8e^ 
maassen  dem  Trochanterentheil  aufsitzt.  Ausserordentlich  häufig  sind  dann 
Verbiegungen  des  Schenkelhalses.  Dieselben  wurden  zuerst  von  Vo  1  k- 
mann,  dann  von  Schede  und  Stahl,  Diesterweg,  W.  Müller  beschrie- 
ben, nach  V.  Bruns  und  Honsell  lassen  sich  drei  Typen  der  osteomve- 
litischen  Schenkelhalsverbiegung  unterscheiden.  Erstens  haben  wir  eine 
Einwärts-  und  Abwärtsbiegung  des  ganzen  oberen  Femurendef 
einschliesslich  der  Trochanterpartie;  zweitens  eine  Einknickung 
des  Halses  an  seiner  Basis;  dnttens  ein  Einrollen  des  Kopfhala- 
theiles  gegen  die  Spitze  des  kleinen  Trochanters  zu.  Schliesalich 
können  auch  Verbiegungen  des  Femurs  im  Bereich  des  Schaft- 
theiles  sich  finden. 

Im  Gegensatz  zum  oberen  Femurende  reagirt  die  Pfanne  bei  osteo- 
myelitischen Processen  mit  ausgiebigster  Knochenneubildung.  Die  P£umen- 
wände  werden  wulstig,  Knochenspangen  ziehen  von  einem  Rand  zum  anderen 
oder  nach  dem  Schenkelknocheu  hin ;  neugebildete  Knochenmaesen  können 
die  ganze  Pfanneuhöhlung  ausfüllen  und  mächtige  Osteophytenbildnngen  in 
der  Umgebung  der  Pfanne  entstehen.  Auch  Pfannenwanderungen,  wie  wir 
sie  bei  der  tubercuiösen  Coxitis  so  häufig  beobachten,  sind  nicht  selten. 

Orientiren  wir  uns  nun  noch  über  die  Ausgänge  der  Entzündung, 
so  werden  im  Allgemeinen  die  definitiven  Aenderungen  im  Gelenke  d«r 
Dauer  und  vor  allem  der  Intensität  des  entzündlichen  Proceasee  proportional 
sein.  War  nur  eine  leichtere  Entzündung  vorhanden,  so  werden  sich  nach 
Resorption  des  Exsudates  schliesslich  von  der  Synovialis  her  Adhäsi(»ien 
zwischen  Theilen  der  Kapsel  und  den  Knorpelfiächen  ausbilden,  welche 
eine  mehr  minder  hochgradige  Störung  der  Beweglichkeit  zur  Folge  haben. 
Waren  schwerere  Zerstörungen  innerhalb  des  Gelenkes  eingetreten,  so  ent- 
stehen ausgedehnte  Verlöthungen  der  Gelenkeuden,  eine  Umwandlung  der 
Kapsel  und  der  periarticulärcn  Weichtheile  in  derbes,  schwartiges  Narbeo- 
gewebe,  das  Gelenk  ankylosirt.  Dass  auch  gelöste  Epiphysen  Verwach- 
sungen mit  der  Pfanne  eingehen  können,  ist  bereits  erwähnt  worden. 

Die  Umgestaltungen  des  Beckens  als  Ganzes  brauchen  wir  an  dieeer 
Stelle  nicht  zu  besprechen,  da  dieselben  mit  denen  bei  der  tuberculötea 
Coxitis  ziemlich  identisch  sind. 

Symptome.  Der  erste  Beginn  der  Hüftosteorayelitis  ist  in  der 
Kegel  ein  ganz  plötzlicher.  Bis  dahin  ganz  gesunde  Individuen,  meistern» 
Kinder  oder  blühend  aussehende  junge  Leute  erkranken  plötzlich  vm 
einem   Tag   auf   den   anderen   mit  hohem  Fieber,    oft   yerbunden  mit 
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Schottelfrösten  und  schweren  Bewusstseinsstörungen.  Zugleich  werden 
lebhafte  spontane  Schmerzen  in  der  befallenen  Extremität  geklagt, 
welche  theils  in  die  Hüfte  selbst,  theils  wie  bei  tuberculöser  Goxitis 
ins  Knie  localisirt  werden.  Die  Schmerzen  nehmen  bei  Druck  auf  den 
Trochanter  und  die  Fusssohlen,  sowie  bei  den  geringsten  Bewegungs- 
versuchen  an  Intensität  zu  und  machen  damit  von  vornherein  jeglichen 
Gebrauch  des  Beines  unmöglich,  so  dass  Patient  in  der  Regel  vom 
ersten  Tage  an  das  Bett  hüten  muss.  Bald  gesellt  sich  zu  diesen  Sym- 
ptomen eine  flache  gleichmässige  Schwellung  der  Hüfte,  besonders 
der  Glutaa^egend,  von  teigig  ödematöser  Beschaffenheit,  über  welcher 
erweiterte  Venennetze  hinziehen.  Die  Anschwellung  beschränkt  sich 
in  der  Regel  nicht  auf  die  Hüfte  allein,  sondern  erstreckt  sich  vielmehr 
meistens  über  den  ganzen  Oberschenkel  hin  bis  zum  Knie  und  öfters 
noch  weiterhin  nach  abwärts.  Betheiligen  sich  die  Beckenknochen  an 
der  Erkrankung,  so  kann  auch  eine  Schwellung  innerhalb  des  Beckens 
von   der  Spina  anter.  super,  herab  bis  zur  Symphyse  zu  Tage  treten. 

Nur  selten  beobachtet  man  Ausnahmen  von  diesem  Symptomen- 
bild in  der  Art,  dass  die  Erkrankung  zunächst  mit  leichten  Schmerzen 
und  allmälig  zunehmendem  Hinken  entsteht,  und  schwerere  Symptome 
sich  erst  nach  Verlauf  mehrerer  Wochen  ja  Monate  einstellen.  Wie 
W.  Müller,  V.  Bruns  und  Honsell  hervorheben,  kann  die  epiphysäre 
Osteomyelitis  gelegentlich  wie  der  acute  Gelenkrheumatismus  als  Poly- 
arthritis, d.  h.  mit  multiplen  Gelenkschwellungen  beginnen, 
die  gleichzeitig  oder  kurz  hintereinander  in  Erscheinung  treten.  Es 
handelt  sich  dann  nicht  um  eine  Hüftosteoniyelitis  allein,  sondern  um 
eine  Localisation  der  Osteomyelitis  auch  in  anderen  Epiphysen.  Die 
eine  oder  andere  der  Gelenkentzündungen  geht  dann  spontan  zurück, 
und  die  schwere  Entzündung  entwickelt  sich  bloss  in  dem  einen  oder 
anderen  Gelenke. 

Der  weitere  Verlauf  der  Hüftosteomyelitis  gestaltet  sich  ver- 
schieden, je  nachdem  der  Gelenkerguss  die  Kapsel  perforirt  und  nach 
aussen  durchbricht  oder  nicht. 

Der  Verlauf  ohne  offene  Gelenkeiterung  ist  kein  so  seltener. 

Unter  den  106  Tübinger  Fällen  fanden  sich  20  solcher  Fälle,  darunter 
8  doppelseitige  Hüftaffectionen.  Die  schweren  Allgemeinerscheinungen 
dauern  in  diesen  Fällen  etwa  3 — 6  Wochen  lang  fort,  dann  tritt  langsame, 
aber  stetige  Besserung  ein ;  die  Schmerzen  hören  auf,  dann  das  Fieber,  die 
Schwellung  geht  zurück,  und  nach  4 — 6  Monaten  ist  die  Heilung  eingetreten. 

Es  bleiben  dann  nur  die  durch  die  Krankheit  gesetzten  Form* 
Veränderungen  am  Knochen  und  die  dadurch  bedingten  Functions- 
Störungen  zurück. 

Weit  schwerer  ist  der  Verlauf  bei  den  Fällen  mit  offener  Ge- 
lenkeiterung. Auch  in  diesen  tritt  meistens  innerhalb  von  1  bis 
3  Monaten  ein  Nachlass  der  schwersten  allgemeinen  Erscheinungen, 
vielleicht  theilweise  in  Zusammenhang  mit  dem  Durchbruch  der  Kapsel 
ein.  Im  Uebrigen  wird  hier  der  Gang  der  Krankheit  im  Wesentlichen 
bestimmt  durch  die  Dauer  und  Intensität  der  Fisteleiterung.  Ehe  der 
Eiter  die  Haut  durchbricht,  entstehen  in  der  Regel  Senkungen  in  die 
Olutäal-  und  Adductorengegend  mit  ausgedehnten  Infiltrationen  der 
Weichtheile.  Bis  der  Eiter  die  Haut  spontan  perforirt,  dauert  es  durch- 
schnittlich 6  Monate.     Die  Eiterung  wird  vielfach  nicht  nur  vom  Ge- 
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lenk  aus,  sondern  auch  von  extraarticulär  gelegenen  Knochenherden 
mit  oder  ohne  Sequesterbildung  unterhalten.  Die  Periode  der  Fistel- 
eiterung ist  ausserordentlich  langwierig,  und  es  erliegen  ihr  noch  eine 
grosse  Anzahl  von  Patienten,  welche  das  acute  Stadium  überstanden 
haben.  Es  dauert  durchschnittlich  3  V«  Jahre,  bis  die  Fisteleiterung  sistirt. 

Zum  Sclüusse  wollen  wir  noch  erwähnen,  dass  gelegentlich  auch 
peracut  verlaufende  Fälle  von  Hüftosteomyelitis  vorkommen.  Das  Bild 
ist  dann  das  einer  schweren  foudroyant  verlaufenden  Sepsis,  und  der 
Tod  erfolgt  meist  unter  Zutritt  von  Lungenaffectionen  am  5. — 12.  Tage 
nach  dem  Beginn  des  Leidens. 

A  u  s  g  ä  n  g  e.  Es  ist  bereits  erwähnt  worden,  dass  in  Fällen  ohne 
offene  Eiterung  innerhalb  eines  Jahres,  bei  solchen  mit  offener  Eiterung 
durchschnittlich  nach  3 — 4  Jahren,  falls  die  Kranken  überhaupt  am 
Leben  bleiben,  ein  definitiver  Abschluss  der  Krankheit  —  eine  Heilung 
—  eintritt.  Eine  völlige  Restitutio  ad  integrum  erfolgt  aber  nur  in 
den  allerleit'htesten  Fällen,  in  der  Kegel  bleiben  entsprechend  den  an 
Knochen  und  Gelenk  entstandenen  V(?ränderungen  gewisse  Störungen 
in  der  Gebrauchsfähigkeit  des  betreffenden  Gliedes  zurück;  in  erster 
Linie  ha})en  wir  da,  und  zwar  in  den  Fällen,  in  denen  die  Continuitat 
von  Knochen  und  Gelenken  erhalten  geblieben  ist,  Contracturstel- 
lungen  des  Beines;  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  beobachtet  man  eine 
Combination  von  Flexion ,  Adduction  und  Innenrotation  oder  von 
Flexion,  Abduction  und  Aussenrotation.  Es  kommen  aber  auch  die 
vei-schiedensten  anderweitigen  Combinationen  vor.  Bei  doppelseitiger 
Coxitis  beobachtet  man  theilweise  auf  beiden  Seiten  Abductions-  und 
Aussenrotationsstellungen,  oder  es  besteht  auf  der  einen  Seite  Abduction 
und  Aussenrotation,  auf  der  anderen  Adduction  und  Innenrotation,  oder  es 
verbindet  sich  mit  (xelenkversteifung  an  der  einen  Hüfte  eine  Luxation 
an  der  anderen.  Auch  doppelseitige  hochgradige  Adductionscontractur 
mit  Kreuzung  der  beiden  Beine  hat  man  beobachtet. 

In  den  meisten  Fällen  wird  aus  den  ursprünglichen  Contractur- 
stellungen  früher  oder  später  eine  feste  Ankylose  des  Hüftgelenkes. 

Eine  verhältnissmässig  geringe  Rolle  spielen  die  Verkürzungen 
bei  den  mit  Gelenksteifigkeit  ausgeheilten  Fällen.  Die  Verkürzung  zeigt 
sich  in  der  Uegel  durch  einen  Hochstand  des  Trochanters.  Ihre  Ursache 
ist  entweder  eine  Atrophie  des  oberen  Femurendes,  eine  Verbiegung 
des  Schenkelhalses  oder  eine  Ausweitung  des  oberen  Pfannenrandes. 

Ausserordentlich  häufig,  nahezu  in  einem  Drittel  aller  Fälle  beob- 
achtet man  S  p  o  n  t  a  n  1  u  x  a  t  i  o  n  des  Gelenkes.  Diese  Spontanluxationen 
sind  entweder  als  Distensionsluxationen  aufzufassen  und  zwar  in  den 
Fällen,  in  denen  eine  seröse  oder  katarrhalische  Coxitis  vorgelegen 
hatte,  oder  als  Destructionsluxationen  in  den  Fällen,  die  mit  offener 
Gelenkeiterung  einhergehen.  Es  handelt  sich  fast  ausschliesslich  um 
Luxationen  nach  hinten  und  nach  oben.  In  der  Regel  tritt  die 
Luxation  ^rst  nach  längerem  Bestand  des  Leidens  ein  auf  gering- 
fügige äussere  Veranlassung  hin.  Die  Gebrauchsfähigkeit  des  luxirten 
Beines  ist  in  der  Regel  recht  beschränkt,  namentlich  da  die  Beweg- 
lichkeit desselben  eine  geringe  zu  sein  pflegt. 

Sehr  selten  erfolgen  Spontanluxationen  nach  vorn.  Man  hat 
sie  als  Luxatio  obturatoria  und  ileo-pubica  beobachtet  (v.  Bruns  und 
Honseil). 
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Wie  wir  schon  früher  hervorgehoben  haben,  kommt  es  bei  der 
Hüftosteomyelitis  sehr  häufig  zu  Epiphysenlösungen.  Das  Symptomen- 
bild ist  bei  diesen  entzündlichen  Epiphysenlösungen  ein  sehr  wechseln- 
des. Die  Beine  stehen  nach  erfolgter  Lösung  nach  aussen  oder  innen 
rotirt  und  dabei  häufiger  gebeugt  als  gestreckt.  Das  Femur  kann  sich 
an  der  abgebrochenen  Epiphyse  nach  hinten  und  oben  in  die  Höhe 
schieben,  so  dass  ein  Trochanterhochstand  von  4 — 6,  ja  10  cm  zu  Stande 
kommt.  Albert  und  Blasius  haben  Fälle  beschrieben,  in  denen 
sich  das  Femur  nach  vom  gegen  den  horizontalen  Schambeinast  ver- 
schoben hatte.  Verschieden  ist  die  Bewegungsfähigkeit  des  Beines. 
Bei  frischer  Epiphysenlösung  besteht  natürlich  abnorme  Beweglichkeit. 
Später  jedoch  pflegt  eine  mehr  oder  weniger  erhebliche  Ankylose  ein- 
zutreten. Gelegentlich  bleibt  die  Möglichkeit,  den  Trochanter  auf-  und 
abwärts  zu  schieben,  bestehen.  Kommen  solche  Fälle  dann  lange  nach 
Ablauf  der  Erkrankung  zur  Behandlung,  so  können  Verwechselungen 
mit  congenitaler  Hüftgelenksluxation  vorkommen.  Wir  erwähnten  schon 
oben,  dass  die  Fractur  zuweilen  nicht  in  der  Epiphysenlinie,  sondern 
im  Schenkelhals  sitzt.  Die  Diagnose  kann  man  dann  nur  durch  das 
Röntgenbild  stellen.  Ist  die  Erkrankung  ausgeheilt,  so  kann  doch  noch 
nach  Jahren  ein  Recidiv  sich  einstellen.  Von  den  106  Fällen  der 
Tübinger  Klinik  sind  15  Fälle  gestorben.  Bei  4  derselben  war  eine 
Resection  resp.  Exarticulation  vorgenommen  worden. 

Nach  V.  Bruns  und  Honsell  ergeben  sich  für  die  Prognose 
der  Hüftgelenksosteomyelitis  folgende  Leitsätze: 

Im  Beginne  des  Leidens  ist  der  Zustand  des  Kranken  fast  aus- 
nahmslos ein  äusserst  schwerer.  Ein  Urtheil  über  den  weiteren  Ver- 
lauf lässt  sich  im  Beginn  wie  überhaupt  während  des  ganzen  acuten 
Stadiums  nicht  abgeben;  indessen  scheint  es  nach  den  erwähnten  Er- 
fahrungen anderer  Beobachter,  als  ob  ein  tödtlicher  Ausgang  eher 
häufiger  denn  seltener  als  ein  solcher  in  Genesung  ist. 

Bei  Kranken,  die  erst  im  weiteren  Verlauf  des  Leidens,  nach  Ab- 
lauf der  schwersten  Erscheinungen,  zur  Untersuchung  kommen,  isl}  die 
Prognose  im  Ganzen  wesentlich  besser,  sie  richtet  sich  in  der  Haupt- 
sache danach,  ob  eine  seröse  oder  katarrhalische  Coxitis  (ohne  Auf- 
bruch) oder  eine  schwere  Gelenkvereiterung  (mit  Durchbruch  der  Kapsel 
und  der  äusseren  Haut)  besteht.  Im  ersteren  Falle  darf  die  Prognose 
quoad  vitam  günstig  gestellt  werden;  im  letzteren  Falle  kanp  immer 
lioch  früher  oder  später  infolge  septischer  oder  pyämischer  Allgemein- 
infection,  Entkräftung  durch  lange,  copiöse  Eiterabsonderung,  amyloide 
Degeneration  der  Unterleibsorgane  der  Exitus  erfolgen.  Der  tödtliche 
Ausgang  wird  um  so  eher  zu  fürchten  sein,  wenn  eine  Epiphysenlösung 
eingetreten  ist,  wenn  anderweitige  osteomyelitische  Localisationen  und 
uamentlich  eine  Mitbetheiligung  der  Beckenknochen  bestehen. 

Nach  Ablauf  der  Krankheit  sind  meistens  die  Veränderungen  an 
fler  Hüfte  sehr  erhebliche,  indessen  besteht  doch  Aussicht,  dass  die 
Kranken  mit  der  Zeit,  selbst  für  den  Fall,  dass  eine  Luxation  oder 
Lösung  der  Epiphyse  vorliegt,  wieder  arbeitsfähig  werden. 

Recidive  nach  abgelaufener  Hüftosteomyelitis  werden  zwar,  wie 
bei  Osteomyelitis  überhaupt,  ab  und  zu  beobachtet,  sind  aber  doch  so 
selten,    dass   sie  für  die  Prognose  nur  unerheblich  ins  Gewicht  fallen. 
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Bei  Stellung  der  Diagnose  einer  Osteomyelitis  des  Hüft- 
gelenkes muss  man  vor  allen  Dingen  die  tuberculöse  Coxitis  aus- 
scbliessen,  und  die  Entscheidung  ergibt  sich  ohne  weiteres  bei  acutem 
Auftreten  der  Osteomyelitis.  Schwerer  dagegen  ist  sie,  wenn  die  Osteo- 
myelitis subacut  auftritt,  zumal  wenn  die  Erkrankten  erst  im  späteren 
Stadium  oder  nach  Ablauf  des  Leidens  zur  Beobachtung  kommen. 
Hierbei  würde  in  Betracht  kommen  das  Auftreten  des  Leidens  bei 
vollkommen  gesunden  Personen  im  Wachsthumsalter,  der  Spontan- 
luzation,  Epiphysenlösung  oder  einer  gleichzeitigen  Osteomyelitis  an 
anderen  Körperstellen.  Neben  diesem  klinischen  Verhalten  kommt  ab 
weiteres  diagnostisches  Hülfsmittel  die  bacteriologische  Unter- 
suchung in  Betracht,  die  in  allen  Fällen  von  Osteomyelitis  Eiterkokken, 
vor  allen  den  Staphylococcus  pyogenes  aureus,  seltener  den  Strepto- 
coccus oder  den  Pneumococcus  ergibt.  Wichtig  ist  auch  die  Unter- 
suchung mit  Röntgenstrahlen,  die  namentlich  in  älteren  Fällen  die  Dia- 
gnose mit  Bestimmtheit  stellen  lässt. 

Bei  der  PfannenepiphysenosteomyeHtis  fühlt  man  nach  Barden- 
heuer  und  Obalinsky  bei  der  Untersuchung  per  rectum  eine  In- 
filtration in  der  Pfannengegend. 

Therapie.  Wenn  man  auch  gelegentlich  nach  einfacher  Arthro- 
tomie  eine  Ausheilung  gesehen  hat,  so  möchten  wir  doch  als  einzig 
wirksame  Operation,  dann,  wenn  eine  acute  Gelenkvereiterung  ein- 
getreten ist,  die  Resection  des  Hüftgelenkes  empfehlen;  denn  nur  die 
Resection  allein  kann  nicht  nur  die  unmittelbaren,  sondern  auch  die 
später  noch  durch  langandauemde  Eiterung  drohenden  Gefahren  be- 
seitigen. In  der  Tübinger  Klinik  wurde  die  Resection  14mal  aus- 
SeflÜ^rt,  nur  zwei  Patienten  sind  im  Anschluss  an  die  Operation  zu 
runde  gegangen;  alle  übrigen  haben  sich  erholt  und  sind  nach  Ver- 
lauf von  2 — 3  Monaten  entlassen  worden. 

Die  nach  Ausheilung  der  Erkrankung  zuiilckgebliebenen  Defor- 
mitäten werden  nach  den  Regeln  behandelt,  die  wir  später  kennoi 
lem^  werden  bei  Besprechung  der  Behandlung  der  Haftdeformitäten 
überhaupt. 
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Capitel  2. 
TaberGiiIo(»e  des  Hftftgdenke». 

(Coxitis  tuberculosa.) 

Die  Coxitis  tuberculosa  kann  in  jedem  Lebensalter  auftreten,  be- 
fällt aber  vorzugsweise  Kinder  zwischen  dem  2.  und  18.  Jahre.  Be- 
sonders sind  es  Kinder  im  Alter  von  5 — 10  Jahren^  die  an  der  tuber- 
culösen  Hüfteutzündung  leiden.  Coxitiskranke,  die  noch  nicht  2  Jahre 
oder  älter  als  18  Jahre  sind,  trifll  man  selten. 


PatLologische  Anatomie  der  tuberculösen  Caxitis. 
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Lftttnelöngue  hat  unU^r  100  Fällen  Folgende«  con^tatirt: 
Im  Älter  von  1 — 2  Jaiiren  waren  5  Fälle 
,       .         ,     2-5      .  .      20      ^ 

,       ,         ,     5—10     .  ,      54      , 

,       ,        „  10-15     .  ,      21      . 

Crocq,  Brodie,  auch  Lannelongue  beschrieben  Coxitiden  im  1,  Leben»- 
Horel-Lavalle    zeigte    tubercnlöae   HüftetitzündungeQ    beim    Fötus    und 
ireneii,  und  nach  ihm  ebenso  Marjo l in  und  Lf^OB  Labb^.    Dies  sind  aber 
gans  vereinzelte  Beobachtungen, 

Die  Coxitis  tubereulosa  kaim  sonst  gesunde  Persooen  befallen, 
ger  sind  aber  gleichzeitig  noch  Tuberculosen  an  anderen  Körper- 
■teUen  vorhanden.  Nach  Schmalfuss  ist  da.s  Hüftgelenk  in  12  Procent 
"Ton  den  Gesanimttubertulosen  befallen*  Was  die  Häufigkeit  betrifil, 
ijmt  der  das  Hüftgelenk  anderen  Knochen  und  Gelenken  gegenüber  von 
^er  Tuberculose  befallen  wird,  so  finden  wii-  das  Hüftgelenk  in  der 
liüfigkeiisacala  an  dritter  Stelle. 

Die  bexüjrlifhe  Statiatik  verdaiiken  wir  Watson  Qheyne.  Dieser  hat  die 
TOnverBchiedenen  Autoren  (B  illroth -Menzel,  Jaff^,  Schmal fusg)  angegebenen 
Zahlen  zusammengestellt  und  seine  eigenen  Beobachtungen  (602  Flille)  in  der  Be- 
raehuung  mitverwerthet.  Er  fand  nun,  das«  nach  der  Wirbelsäule  mit  23^2  Procent 
(ttd  ilem  Kniegelenk  mit  16, S  Procent  direct  tlaa  Hüftgelenk  kommt  mit  14,6  Proeent, 

Diese  Prädisposition   des  Hüftgelenks   filhrt  man   darauf  zurück, 

es  vornehmlich  die  Last   des  Kolliers  zu  tragen  hat,  wodurch  es 

n  und  Insulten  natürlich    besonders    ausgesetzt  ist.     Im  Uebiigen 

sich  über  die  Aetiologie  der  Coxitis    tuberculosa  wenig  Specielles 

Es  gilt  im  AJ  ige  meinen  dasselbe,  was  man  von  den  Tuberculosen 

er  Körj>ertheile    weiss.     Die   Pradisposition   spielt   sicherUch   eine 

Rolle.    Hier  ist  vor  allem  erbliche  Belastung  zu.  erwähnen.    Dazu 

len  dann    die   allgemeinen    schädlichen  Einflüsse    einer   schlechten 

ilhrung,  ungesunder  Luft,  schwächender  Krankheiten  etc.    Bestehen 

Tuberculosen  anderer  Körpertheile  (Lungen,  Bronchialdrüsen  etc.),   so 

sind  diese    als  Ursprungsstätte    der   Hüft|^elenkstubercuIose    anzusehen. 

In  vereinzelten  Fällen  llbeniinmit  die  Bursa  iliaca,  die  vielfach  mit  dem 

Hüftgelenk    comniunicirt.   die  Vermittelung   des   tubercidösen  Processes 

von  einem  anderen  Tb  eil  nach  dem  Hüftgelenk.     Manchmal  ist  es  ein 

.  feittteres    Trauma,    welches    der    tuberculösen  Entzündung  vorhergeht, 

|so  jifis    man    wohl   das  Trauma   als    prädisponirendes    Moment   gelten 

f  IHM  muss.    Ich  möchte  hier  noch  erwähnen,  dass  ich  in  vielen  Fällen 

MJtmnestisch   feststelleB    konnte,    dass    die   Eltern    der    coxitiskranken 

^Bwkr  an  Lues  litten. 

P 


P  a t b o  1  o g i s c h - a n a 1 0 m i s c h e   Ve rhältnisse. 


Sehr  wichtig  ist  die  Entscheidung  darüber,  wo  der  tuherculöse  Pro- 
«otfltand.  Zahlreiche  Untersuchungen  haben  ergeben,  dass  die  Tuber- 
ftloM  vom  Femur,  vom  Äcetabulum  und  von  der  Sjnoviahnemhran  aus- 
lAin  kann.  Femur  und  Ptanne  sind  etwa  gleich  häufig  primär  erkrankt 
(Heberen,  König,  Marsch^  Lannelongue,  Menard,  Ollier),  ungleich 
•ftllener  ist  die  primäre  Synovialtuberculose.  Haberen  fand  an  den  Prä- 
pimt^n  V,  Volk  mann 's  17  Procent^  Riedel  imter  seinem  Material  16  Pro- 
CfiDi  solcher  primÄren  Synovial  tuberculösen. 
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Beider  primären  Synovialtube  reu  lose  ist  die  Gelenkentzündung 
das  Primäre,  die  Carios  des  Gelenkes  dagegen  das  Secundäre.  Wir  nehmen 
mit  König  an ,  dass  die  Tuberculose  der  Synovialmembran  mit  einem 
serös-tibrinöseni  Erguss  beginnt,  an  den  sich  dann  die  weitere  tuberculöse 
Entart nng  der  (Tolenkhaut  anschliesat.  Es  kommt  zur  Bildung  schwam- 
miger, tuboreulöser  Granulationen,  die  das  Gelenk  völlig  ausfiillen.  Eine 
gi'osse  Rollo  tur  den  weitereu  Fortschritt  der  Erkrankung  spielt  der  Faser- 
stoff. Wie  sich  König  treffend  ausdrückt,  frisst  das  Fibrin  langsam  den 
Knorpel  an  und  erzeugt  so  Defecte  in  ihm.  Die  Stellen,  an  denen  die 
Fibrinauflagerungen  zunächst  stattha]>en,  richten  sich  nach  der  Stellung 
und  nach  den  Bewegungen  des  Oberschenkels. 

Der  Entzündungs])roce8s  an  der  Synovialmembran  kann  nun  ver- 
schiedene; Ausgänge  haben.  Entweder  bildet  sich  nur  das  typische  tuber- 
culöse  Granulationsgewebe,  oder  es  kommt  ausser  der  Bildung  dieses  noch 


Fig.  62. 


Fig.  63. 


Schwöre  tuborculöHo  Toxitis.  Geleiikkajisel  «ehr  stark     HeoecirteH  oberes  Femurende  von  einem 
von  Kit«^r  iiusf^edchnt.   Kf^Hoction.  Katürl.  GrOsHe.   Der         ftjährißen  Mädchen     Natttrl  Grü3s<> 
Oelenkkopf  hat  noch  im  grüssten  Theil  seiner  Ober-     Grosserkeilf»rmiger.  inderDemarcation 
fläche  leinen,  wenn  auch  .stellenweise  stark  verdünnten      weit  vorgeschrittener  Herd  im  Schenk«!- 
Knorpelttberzuf;.    Nur  ^enid<>  in  der  Mitte,  bei a.  hüben      köpfe,   subchondriil   (gelegen      Gelenk* 

die  Granulationen  den  Knori)el  dur<>bbrochen.  knon>^l  blasenförmiK  abgehoben 

Im  Schenkelhälse,  dicht  dem  Eniphysenknori)«!  an-  (Nach  Krause) 

liegend,  ein  kirschkeniKrosspr,  völlijr  gelöster,  käsiger 
Sequester.  Die  Abscesshöhle,  in  welcher  er  liegt,  ist 
durch  einen  kanalfünnigen  Fistülgung  h  ins  Gelenk 

durchgebrochen,  auf  dies«'ni  Wi«ge  Infection. 
(Nach  Kraus«?) 

zur  Eiterung  und  Verkäsuug  im  Gel<*nk.  Der  Eiter  zerstört  die  knor- 
peligen Gelenkoberriächen  noch  mehr,  als  es  das  Fibrin  schon  im  Stande 
wai\  Der  Knochen  selbst  wird  dadurch  freigelegt  und  ist  dann  weit- 
gehenden, wesentlich  von  mechanischen  Mcnnenten  abhängigen  Zerstörungen 
ausgesetzt,  wie  wir  das  sj)ätt?r  noch  erörtern  werden.  Bildet  sich  der  tuber- 
culöso  Eiter  schliesslich  durch  die  Knochen  oder  durch  die  Weichtheile  hin- 
durch einen  Weg  nach  ausst-n,  s«)  treten  damit  die  tuberculösen  Abscei^äe 
hl   Erscheinung. 

Handelt  es  sieh  um  eine  primäre  Knochentuberculose.  so  kann 
dtjr  ursprüngliche  Hi.rd  entweder  im  Schenkelkopf  oder  im  Schenkelhak 
im  Trochanter  o<ier  schliesslich  in  der  Pfanne  gelegen  sein. 

Liegt  der  |)rimäre  Hertl  im  Femur,  so  tinden  wir  ihn  am  hilutigsten 
in  der  Epiphvse  des  Kopfes,  als  in  dem  Theil,  in  welchem  das  stärfestr 
Wachsthuni  und  daht;r  die  stärkste  Zufuhr  von  Eniähningsst offen  statt- 
findet. Nach  den  Untersuchungen  von  König  sind  bei  der  Hüfte  einfache 
Herde  ebensu  häufig  wie  multiple.  Der  InfectionsstotF  gelangt  uitrist  durch 
die  Blut  bahn  in  den  Knochen,  vun  Wo  aus  er  sich  dann  nach  allen  S-iten 
verbreiten  kann. 
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Die  entzündlichen  Veränderungen,  die  der  tubercülöse  Process  im 
Knochen  verursacht,  sind  im  Anfangsstadium  wenig  auffallend  und  charak- 
teristisch. Wir  finden  dann  nur  eine  etwas  stärkere  Vascularisation  und 
den  Beginn  der  Bildung  tuberculösen  Granulationsgewebes  an  dem  befallenen 
Theil.  Späterhin  wenn  der  Process  schon  längere  Zeit  besteht,  lässt  sich' 
der  Sitz  der  Erkrankung  deutlich  erkennen.  Er  stellt  sich  dann  dar  als 
ein  stark  vascularisirter,  intensiv  roth  gefärbter  Herd,  der  sich  in  der  Regel 
scharf  von  der  Umgebung  abhebt.  Kommt  es  dann  zur  Bildung  von 
Sequestern  und  käsiger  Eiterung ,  so  nimmt  der  Herd  allmälig  eine  hellere, 
kalkigweisse  Färbung  an. 

Die  Form  des  tuberculösen  Herdes  ist  eine  verschiedene.  Entweder 
ist  er  mehr  oder  weniger  rund  (Fig.  62),  oder  er  hat  eine  ausgesprochene 
Keilform  (Fig.  63)  und  ist  dann  als  embolischer  Infarct  zu  betrachten. 

Die  Grösse  der  Herde  schwankt  in  bedeutenden  Grenzen.  Es  kommen 
ganz  kleine,  aber  auch  taubeneigrosse  Herde  zur  Beobachtung. 

Der  tubercülöse  Herd  kann  in  der  Epiphyse  lange  eingeschlossen 
bleiben,  ohne  weitere  Erscheinimgen  zu  verursachen.     Man  trifft  gelegent- 

Fig.  64. 


Fistel  mitten  auf  dem  grossen  Trochanter,  die  in  den  Schenkelhals  führt,  bei  einem  iSj&hrigen 

M&dchen.    Rei2ung8erscheinangen  im  Oelenk .   Aufmeisselnng  und  Aasschabung.  Vier  Sequester 

im  Schenkelhals,  omgeben  von  reichlichen  Granolationsmassen.    Tiefe  der  Höhle  fast  6  cm. 

Heilung  mit  frei  beweglichem  Gelenk.    (Nach  Volkmaun.) 


lieh  abgekapselte  tubercülöse  Herde  als  zutallige  Befunde  bei  der  Durch- 
schneidung  eines  sonst  gesunden  Knochens.  Solche  meist  weisslich-gelb 
erscheinenden  Herde  sind  von  einer  mehr  oder  weniger  dicken,  übrösen 
Haut  umgeben,  die  zum  Theil  auch  verkalkt  seih  kann.  So  kann  der  Ab- 
schluss  eines  solchen  Herdes  ein  recht  vollkommener  sein.  Solche  abge- 
kapselten Herde  können,  selbst  nach  jahrelangem  Bestand,  unter  Umständen 
wieder  als  InfectionsqueUe  dienen.  Sind  solche  abgekapselten  Herde 
•  schon  aus  dem  Grunde,  weil  sie  keine  Krankheitssymptome  verursachen, 
vielleicht  viel  häufiger,  als  man  annimmt,  so  ist  doch  als  der  gewöhnliche 
Ausgang  die  Weiterverbreitung  des  Herdes  zu  betrachten.  Bei  diesem 
weiteren  Fortgang  müssen  wir  zunächst  zwei  Möglichkeiten  scharf  von 
einander  trennen:  den  extraarticulären  und  den  intraarticulären  Durchbruch. 
Dass  der  extraarticuläre  Durchbruch  der  günstigere  ist,  bedarf 
keiner  Erklärung,  kommt  er  doch  einer  Art  Heilung  gleich.  Es  kann  zwar 
durch  den  tuberculösen  Process  und  etwaige  Sequester  eine  lange  Eiterung 
fortbestehen,  aber  selbst  diese  Fälle  sind  günstiger  als  die  intraarticulären 
Processe.  Es  ist  nicht  bekannt,  wovon  es  abhängt,  wo  der  Herd  durch- 
bricht. Nicht  nur  diejenigen  Herde,  welche  dicht  unterhalb  des  Periosts 
liegen   oder  sich  im   Trochanter   ausgebildet  haben,   können   nach  aussen 
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Fig.  65. 


durchbrechen ,  sondern  auch  zuweilen  solche ,  welche  tief  im  Schenkelhah 

und   Schenkelkopf  stecken.     Es   bildet    sich    dann    eine    lange   Knocheo- 

fistel,  die  vom  Schenkelkopf  ausffdiend 
am  Trochanter  major  zum  Durchbradi 
kommt  (Fig.  64).  Dem  Durchbrach 
treten  nicht  sehr  starke  Widerstände 
entgegen.  Die  Corticalis  im  Epiphysen- 
theil  des  Femur  ist  ziemlich  dünn,  das 
Periost  wird  durch  Eiter  al^ehobea; 
wie  eine  Beule  wölbt  es  sich  vor  und 
wird  inücirt  und  zerstört.  Die  übrigen 
Weichtheile,  die  dann  noch  den  Dnrch- 
bruch  an  die  Körperoberfläche  verhin- 
dern, Hallen  leicht  dem  zerstörenden 
EinHuss  des  Eiters  anheim. 

Dieser  eztraarticuläre  Dorchbruch 
kommt  beim  Femur  verhaltnissmasaig 
selten  vor.  Der  grösste  Theil  des 
Schenkelhalses  und  der  Schenkelköpf 
sind  vollkommen  in  der  Gelenkkapsel 
eingeschlossen,  so  dass  die  zahlreicheo 
am  Kopfe  und  Hals  gelegenen  Herde 

den  viel  kürzeren  Weg  nach  dem  Gelenk  zu  vorziehen.     Dann   haben  wir 

den  intraarticulären  Durchbruch. 

Aus  der  Osteopathie  entsteht  nach  Durchbrach  des    Herdes  in  dss 

Gelenk  secundftr  die  Arthropathie.    Der  Durchbruch  ins  Gelenk  kann  durch 

Fig.  66. 


ResecirterHUftj 


f,  frontal  darchsägt. 
SCatUrl.  OiröSHe. 
EpiphysenknoTpel  de»  Kqitfes  und  dea  Tro- 
chanter major  erhalten.  Kopf  grosaentheils 
zerstört,  von  einer  Schient  tubercnlöser 
Grannlationen  überzogen ;  a  am  unteren  Ende 
des  Schenkelhalses  peripher  gelegener  käsi- 
ger Sequester,  welcher  das  Gelenk  fnflcirt  hat. 
(Nach  Krause.) 


Resectio  coxae  dextrae.    NatOrl.  OrOsse. 
TuberculOse  Herde  unmittelbar  unter  dem  Oelenkknorpel ,  der  durch  die  Bitemng  hubaatii 
abgehoben  iat.    a  SiebfBrmige  Perforation  des  Gelenkksorp«!». 
(Nach  Volkmann.) 

eine  melir  oder  weniger  enge  Fistel  vor  sich  gehen,  oder  der  Knorpel  wiid 
vollkommen  abgelöst,  und  so  wird  dann  die  Verbindung  hergestellt  (Fig.^). 


Paihologpiscbe  Anatomie  der  tuberculösen  Cozitis. 
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Entweder  wird  dabei  die  Knorpeldecke  an  einer  kleinen  Stelle  buckeiförmig 
hochgehoben  und  daselbst  durch  den  Eiter  durchbohrt,  oder  der  ganze  Ge- 
loakknorpel  wird  wie  eine  Schale  abgehoben  und  fallt  dann  der  Zerstörung 
anheim  (Fi^.  66). 

Der  durchbrechende  Eiter  trifft  selten  ein  intactes  Gelenk  an.  Ist 
nämlich  einmal  der  Process  bis  an  die  äussersten  Schichten  vorgerückt, 
so  übt  er  natürlich  auf  die  Umgebung  einen  starken  Keiz  aus,  der  nicht 
ohne  Rückwirkung  auf  das  Gelenk  bleiben  kann.  Eines  der  ersten  sicht- 
baren Symptome  ist  dann  wieder  ein  hydropischer  Ergnss.  An  diesen 
schliesst  sich  dann  die  weitere  Entwickelung  der  Synovialtuberculose  ebenso 
an,  als  ob  die  Synovialis  primär  afficirt  worden  wäre. 

Wir  wollen  nicht  zu  erwähnen  vergessen,  dass  in  sehr  seltenen  Fällen 
durch  den  ursprünglichen  Herd  zunächst  eine  Zerstörung  der  weh  gegen- 

Kg.67. 


2  Beckem. 


FrontAlBOhnitt. 
i  FemulMpf  mit  ktoigem  Herd  «.    3  Trochanter  major.    4  Femurschaft 
mit  k&sigem  Herd  b.    (Nach  Klrause.) 


aeitig  berührenden  Knorpelflächen  und  dann  eine  knöcherne  Verwachsung 
des  Gelenkes  sich  entwickeln  kann.  In  der  Regel  trifBb  aber  der  in  das 
G^enk  perforirende  Herd  ein  noch  frei  bewegliches  Gelenk.  Dann  wird 
natürlich  durch  jede  Bewegung  die  Weiterverbreitung  des  Infectionsstoffes 
vor  sich  gehen,  und,  da  die  Synovialis  ein  sehr  empiindsames  Gewebe  ist, 
ao  wird  dieselbe  meistens  in  ihrer  ganzen  Ausd^mung  ergriffen  werden. 

Theils  von  dem  Epiphysenherd,  theils  von  der  seenndär  afilcirten 
Synovialmembran  aus  kann  nun  der  Ejiorpel  des  Femur  ganz  der  Zer- 
störung anheimfallen.  Ist  aber  der  Knochen  von  der  schützenden  Decke 
des  Knorpels  entblösst,  so  ist  er  in  hervorragendem  Maasse  mechanischen 
Einflüssen  ausgesetzt.  Der  Druck,  die  Reibungen  üben  auf  den  Knochen 
grosse  Zerstörungen  aus;  sie  erzeugen  den  ulcerösen  Decubitus  v.  Volk- 
man  n's.  Der  Kopf  wird  kleiner  und  abgeflachter  und  kann  so  verunstalte* 
"Verden,  dass  überhaupt  nichts  mehr  von  einer  Kopfform  zu  erkennen  ist 


«Itf 


C^nlk. 


IXsr 


die  Ep^^nsenlmia  hl,  M  kl 
Gdkt  die  Zefsldmiig  des  : 
Ji^etiste  Kopf  noch 
und   Be^  denmach 
köBSteii  dann  lang 

des  CuiEt  feBKons  lan| 
1 2en^  wk  aar  enlsfindetfen  1 


a%«t 


Btteo,  dn»  Kof^f  mvl  1 
Kopf  bleibt  dijB»  m 
n   Verwa 


fuhrt,  kamt 
dvFchbrechen,   00  daas^ 
Dia|]hyBe  aecttodär  10  IGt! 

f%.  A^  ar^  -  **  -  -  gen  wird.  Dab** 

dl  L»^  immer  mvih 

menr    icnwindeo, 
Marfcraitm  inuner  1 
dehmuig  «onimiDl.  K:it:i;tTf 
mth   eina   ifin»ficir>eii4^  C 
D«rHarfcr 
tygiaehbB 

Eatsindoi.^  t<ä 

Proeeosnii  ii 

Anaddmang  an,  da«  m 
geüngt,  durch  Hündednu 
Koochen  wände  einandlV 
uäker».  wobei  dttnn  ew 
dnpeh  cme  bestehende  Oe1 
der  Inhalt  des  Schjiited  hi 
geqnetBcht  wird.  Hau  wii 
greifen,  dasd  es  bei  dii 
gedehnten  EotKimciuti 
za  Spontanfiractiiren 
kann.  — 

Bas  Acetabulum  km 
mar  oder  secundär  von  di 
berculose  ergnflen  sein.  B 
Tubercnlose  an  der  P£uiii 
im  AUgemeiiien  für  die  schi 
Form.     Die  VerÄnfl  -  *  ^ 
Knochen     und      K 
Beckens  ent^rech» 
am  Pemur.   let  der 
stcVrt,  SO   kann   auch   iiitJ 
Acetabulum,  ein  ulc^riW^ 
bitus  ein  tret  e  n ,    1 );  1 
e«  entweder  «tir  \' 
Pfanne,    oder 
Fall    ist,    es    bewirkt    der  I>ruck    des   Femurkopfes    am 
Band  des  Acetabulums  einen  aUmäUg  fortschreitenden  Defecr,    inio^ 
von  kommt  es   dann  zwr  Verechiebong   der   Pfanne»  am  Huftknorh 
aufwart«,  es  entsteht  die  sogenannte  Pfannen  Wanderung  iFigJ 
winl    wohl  verstehen,   dass  dabei  unter  Umstünden   leicht  emc 


floUBWiilr  rfminnwinil  1    1 
mHtBglle^  Pfiaa«  Ist  c 

«IUI  «sa  d*»  aaf  der  tHÄicrii.  i 

selto«lel  acQ  ^«bild«teii  und  \ivi  w«^iicirii  Ptftatitf 
^ftrenni     (Kmch  S  r  a  ii  it «  ) 
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^t  werden  kann,  weil  doch  der  Femurkopf  entsprechend  der  Ver- 
ier  Pfanae  immer  mehr  nach  hinten  und  oben  rückt.  Steht  der 
Pfannenrande ,  so  sieht  man  am  ersteren  häufig  eine  extdcerirte 
MoBamM-ke,  transversal  oder  hallj-circular  verkufend, 
tommt  es  zu  starker  Eitenmg  im  CTelenk^  ho  durchbricht  der  Eiter 
fehl  den  Pfannenboden  und  gelangt  so  in  das  Becken  hinein. 
Wrch  die  Verstümmelung  und  Abfiachung  deä  Kopfes^  sowohl  wie 
lie  Erweiterung  der  Pfanne  kann  leicht  eine  Luxation  entstehen. 
ktomiächen  Verhältnissen  entsprechend  hat  man  es  meist  mit  einer 
liliacA  zu  thun  (Fig,  69).  In  manchen  Fällen  geschieht  die  Luxa- 
tzUch,   in   den  meisten  aber   allmälig,    entsprechend  den  Verände- 

Fig.  69. 


jSv; 


flAohen  neuen  Pfanne. 


(lung  I 
(mcb  VoUmau«  ) 


LQitftt^o  iliaca  nach  eitriger  Coxitis  utui  curirtspr  Zerstftnm*;  des  Sehenkelkopfea  bei 

r  Enorm  hoher  Stand  des  luxirtpri  Uelenkkopfeü .  mitten  auf  dmn  Dunnbein,  wie 
tischör  Luxation  nie  vorkomnn^n  dUrfte.  Bildimg  einer  sehr  unvonstäudiKen  und 
den  Knochen.  Einige  Autoren  berichten  tiber  seltenerö  Fälle, 
b  Luxatio  pubica  oder  obturatoria  (Olli er)  entstand. 
Iiiweilen  entstehen  die  Luxationen  schon  sehr  firühzeitig,  in  den 
Wochen  nach  Beginn  der  Erkrankung.  König  hat  nachgewiesen^ 
p  80  frühzeitig  bei  noch  nicht  zerstörtem  Kojif  infolge  einer  geringen 
'awirkung  entstehenden  LuxatioueD  meL^t  auf  ostale  Erkrankung  der 
[und  erhebliche  CTraimlationswucherungen  daselbst  zuiiickznfuhren 
^irmisöon  hat  jüngst  4  Fälle  von  plötzlicher  Luxation  der 
ich  Coxitis,  die  1,  höchstens  2  Monate  bestand ,  verötf entlieht  und 
Jen  plötzlichen  Luxationen  nach  acuten  Infectionskrankheiten  (Tj- 
inolü)  in  Parallele  gestellt,    Theils  Kapsel-  und  Bändererschlaffung 
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Wtindet  flicli  <lie  fortschreitende  Erkrankung  nicht  nach  dem  Knorpel- 
ii'zug  den  Ko])fes  hin,  aondeni  gegen  die  Epiphysenlinie  zu,  so  kann  es 
zu  eini^r  Epi})hysenlö8ung  kommen.  Geht  die  Zerstörung  des  Epiphjsen- 
knorpelH  8chn(jll  vor  yich .  so  ist  der  abgehmte  Kopf  noch  keine  Verwach- 
rtungeu  mit  der  Pfanne  eingegangen  und  liegt  demnach  als  Sequester  in 
iler  Pfanne.  Durch  die  Reize  desselben  können  dann  lang  dauernde  Eite- 
rungen unterhalten  werden. 

Geht  hingegen  die  Loslösung  des  Caput  femoris  lanfi^m  vor  sich, 
HO  hat  der  Kopf  meist  genügend  Zeit,  mit  der  entzündeten  Synovialis  Ver- 
wachsungen einzugehen,  die  so  stai-k  werden  können,  dass  Kopf  und  Pfanne 
scheinbar  ein  Stück  bilden.  Der  abgetrennte  Kopf  bleibt  dann  erhalten 
und  bezieht  seine  Emähnmgsstoife  aus  seinen  Verwachsungen  mit  der 
Pfanne  (Fig.  07). 

Anstatt  dass  er  zu  einer  Epiphysenlösung  führt.,  kann  der  tuber- 
culöse   Process   aber   auch   die  E])iphyse    durchbrechen,    so   dass   nun  die 
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Diaphyse  secundär  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  wird.  Dabei  kann 
die  Spongiosa  immer  mehr  und 
mehr  schwinden,  so  dass  der 
Markraum  immer  mehr  an  Aug- 
dehnung zunimmt.  Es  entwickelt 
sich  eine  rareiicirende  Ostitis. 
Der  Markraum  selbst  bietet  das 
tj-pische  Bild  einer  tuberculösen 
Entzündung.  Dieser  rareficirende 
Process  nimmt  manchmal  solche 
Ausdehnung  an,  dass  es  kicht 
gelingt,  durch  Händedruck  die 
Knochenwände  einander  zu 
nähern,  wobei  dann  evontutrll 
durch  eine  bestehende  Oeffnung 
der  Inhalt  des  Schaftes  heraus- 
gequetscht wird.  Man  wird  be- 
greifen, dass  es  bei  dieser  aus- 
gedehnten Entzündung  leicht 
zu  Spontanfracturen  ki^mmen 
kann.  — 

Das  Acetabulum  kann  pri- 
mär oder  secundär  von  der  Tu- 
berculose  ergriflTen  sein.  Primäre 
Tuberculoso  an  der  Pfanne  gilt 
im  Allgemeinen  ftir  die  schwerere 
Form.  Die  Veränderungen  am 
Knochen  und  Knorpel  des 
Beckens  entsprechen  denjenigen 
am  Fenmr.  Ist  der  Knorfiel  zer- 
st(>rt,  so  kann  auch  hier,  am 
Acetabulum,  ein  ulceröstrr  Decu- 
bitus eintreten.  Dadurch  kuiomt 
CS  entweder  zur  Vertit-fung  der 
Pfanne,  oder  was  häuhK*.'r  der 
Fall  ist,  CS  bewirkt  der  Druck  des  Fcniurkopfes  am  oberen  hinteren 
Rand  des  Actitabulums  einen  allmälig  fortschreitenden  Defect.  Infolge  da- 
von kommt  es  dann  zur  Verschiebung  der  Pfanne  am  Hüftknocht-n  nach 
aufwärts,  es  entsteht  die  sogenannte  l^fannenwan<lerung  (Fig.  »iS».  Man 
wird    wohl   verstehcu,    <lass   dabei    unter  Umständen    leicht   eine    LuxarioTi 


^.■•-■^ 


So^'nannto  Pfanin^nwandfi-uiig  b.'i  alter  ('oxitis.  Die 
ursnrüiiKliche  Infamie  ist  noch  durch  »^inf  n  Kiior.heii- 
wall  von  di-r  auf  der  äusseren  Fläche  dir  Darmbein- 
Schaufel  neu  p-bildeten  und  viel  weit.-ren  Pfanne 
getrennt     (Nach  Krause) 
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vorgetäuscht  werden  kann,  weil  doch  der  Femurkopf  entsprechend  der  Ver- 
längerung der  Pfanne  immer  mehr  nach  hinten  und  oben  rückt.  Steht  der 
Kopf  am  Pfannenrande,  so  sieht  man  am  ersteren  häufig  eine  exulcerirte 
Depressionsmarke,  transversal  oder  halb-circulär  verlaufend. 

Kommt  es  zu  starker  Eiterung  im  Gelenk,  so  durchbricht  der  Eiter 
auch  wohl  den  Pfannenboden  und  gelangt  so  in  das  Becken  hinein. 

Durch  die  Verstümmelung  und  Abflachung  des  Kopfes  sowohl  wie 
durch  die  Erweiterung  der  Pfanne  kann  leicht  eine  Luxation  entstehen. 
Den  anatomischen  Verhältnissen  entsprechend  hat  man  es  meist  mit  einer 
Luxatio  iliaca  zu  thun  (Fig.  69).  In  manchen  FäUen  geschieht  die  Luxa- 
tion plötzlich,   in   den   meisten  aber  allmälig,    entsprechend  den  Verände- 

Fig.  69. 


Spontane  Lnzatio  iliaca  nach  eitriger  Colitis  und  cariöser  Zerstörung  des  Schenkelkopfes  bei 

emem  Kinde.    Enorm  hoher  Stand  des  luxirten  Oelenkkopfes ,  mitten  auf  dem  Darmbein,  wie 

er  bei  traumatischer  Luxation  nie  vorkommen  dOrfte.    Bildung  einer  sehr  unvollständigen  und 

flachen  neuen  Pfanne.    (Nach  Tolkmann.) 


rangen  an  den  Knochen.     Einige  Autoren  berichten  über  seltenere  Fälle, 
wo  eine  Luxatio  pubica  oder  obturatoria  (Olli er)  entstand. 

Zuweilen  entstehen  die  Luxationen  schon  sehr  frühzeitig,  in  den 
ersten  Wochen  nach  Beginn  der  Erkrankung.  König  hat  nachgewiesen, 
dass  die  so  frühzeitig  bei  noch  nicht  zerstörtem  Kopf  infolge  einer  geringen 
Gewalteinwirkung  entstehenden  Luxationen  meist  auf  ostale  Erkrankung  der 
Pfanne  und  erhebliche  Granulationswucherungen  daselbst  zurückzufuhren 
sind.  Kirmisson  hat  jüngst  4  Fälle  von  plötzlicher  Luxation  der 
Hüf^  nach  Ck)xitis,  die  1,  höchstens  2  Monate  bestand,  veröffentlicht  imd 
sie  mit  den  plötzlichen  Luxationen  nach  acuten  Infectionskrankheiten  (Ty- 
phus, Variola)  in  Parallele  gestellt.    Theila  Kapsel-  und  Bändererschlaffung 
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'iurch  GelenkerguHH  (Petit),  theils  Muskelzug  (Vernouil),  thefls  Granii- 
lationHwuchf;ruii^<;n  in  dar  Pfanne  sind  als  begünstigende  Momente  för  die 
EntHtohuiig  (Vu:Ht:r  Luxationen  anzusehen. 

Die  Einwirkung  der  tuberculösen  Entzündung  oder  der  Reiz  des 
luxiert/jn  Füinur  auf  das  Becken  können  gelegentlich  auch  Knochenwache- 
runden  zur  Folge  haben.  Solche  findet  man  als  flache  Aofla^ningen  so- 
wohl am  Fomur  (Fig.  70)  als  am  Becken.  An  diesem  bildet  sich  ein  mehr 
oder  weniger  gleichmässiger  Kranz  von  Knochenneubildungen,  die  auch  in 
Stalactitenfonu  auftreten  können.  Diese  Knochenwucherungen  nehmen  hier 
zuweilen  solche  Dimensionen  an,  dass  der  Kopf  fast  vollkonunen  einge- 
schlossen wird,  so  dass  man  bei  Besectionen  gezwungen  ist,  den  Knochen- 
wall erst  abzutrennen. 

Die  Abs c esse  spielen  in  der  Pathologie  der  Coxitis  eine  bedeutende 
1  tolle.  Wir  hab<3n  gesehen,  dass  sie  vom  Knochenherd  oder  von  der  Syno- 
via Imembran  ausgehen  und  intra-  oder  extraarticulAren  Ursprongs  sein 
können.    An    zahlreichen  Stellen  in  der  Hüftgegend  können  sie  zum  Vor- 

Fig.  70. 


RosocirtoH  obiTOH  Feniuroiido,  von  vorn  photogr^phirt.    XAtarl.  Oröu« 

Ku^tr  Kiini  ^roMHtfn  Thoil  oarit^N  zer»itürt.    Periostale  KnochenneubUdiiBgen  am  ScheakelkilM 

in  Komi  Üacher  Äuflaperungeii.    (Nach  Kraute) 

schein  kommen.  Oft  entspricht  ihre  Lage  ihrer  Ursprongsstätte.  So  kom- 
men Abscesse,  die  von  medialen  Theilen  des  Hüftgelenkes  ausgehen,  an 
der  inneren  Fläche  des  Oberschenkels  zum  Durchbruch,  die,  welche  an  den 
vorderen  Partien  des  Gelenkes  entstehen,  unterhalb  des  mittleren  Theib 
des  Poupart'sehen  Bandes,  und  Glutäalabscesse  entspringen  meist  ms 
den  hinteren  Abschnitten  des  Gelenkes.  Am  häutigsten  kommen  die  Abf- 
resse vorn  und  aussen  neben  dem  Tensor  fasciae  latae  oder  in  der  medialen 
Partie  des  Oberschenkels,  in  der  Adductorengegend  zum  Vorschein.  Ab»- 
eesse.  die  durch  die  Pfanne  hindurch  in  das  Becken  durchbrechen,  können 
in  den  Darm,  in  die  Blase,  oder  eventuell  in  die  Sclieide  gelangen 
oder  kommen  direct  am  Perineum  zum  Vorschein.  Mehrfach  entrarick 
aber  der  Ort  des  Durchbruches  keineswegs  dem  Bildongsherd.  Solche 
Senkungsabscesse  können  grössere  Wanderungen  machen,  so  das»  ein  durch 
eine  eventuelle  Fistel  geführte  Sonde  nicht  den  Ursprongsherd  «rifft.  — 

Haben  wir  bis  jetzt  nur  die  Veränderungen  betrachtet,  die  der  faber^ 
culöse  Process  am  Hüftgelenk  selbst  erzeugt,  so  müssen  wir  jetit  dam 
i'iliergehen .  auch  die  Femwirkiuigen  zu  erörtern .  die  das  HüStleiden  ia 
seinem  Verlaufe  zur  Folge  hat.  Zunächst  müssen  wir  dabei  auf  die  Wachs- 
rhumshemmungen  hinweisen,  die  das  ganze  befallene  Bein  in  der  Regd 
erleidet.     Ist  der  Epiphysenknorj^el   zerstön .   so  bleib«   der  ensprechoide 
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Jiochen  wegen  der  meist  eintretenden  prämaturen  Synostose  im  Wachs- 
ixuD.  zurück.  Im  Gegensatze  zu  dieser  Art  Verkürzung  des  einen 
Jiochens,  kann  durch  Inactivität  des  ganzen  Gliedes  verlangsamtes  Wachs- 
inin  und  Abmagerung  aller  Knochen  des  Gliedes  eintreten,  so  dass  ausser 
am  Femur  auch  Tibia  und  Fibula  verkürzt  und  verdünnt  sind,  und  auch 
ie  ganze  Planta  pedis  geringere  Grösse  als  am  gesunden  Fuss  aufweist, 
ie  man  es  durch  Russabdrücke  leicht  klarstellen  kann. 

Sehr  interessant  sind  die  Veränderungen,  die  sich  am  Becken  aus- 
ilden  können,  wie  es  Hofmeister  in  neuerer  Zeit  so  überzeugend  nach- 
ewiesen  hat.  Dadurch  dass  Patient,  wie  wir  später  sehen  werden,  wäh- 
md  der  schmerzhaften  Periode  der  Coxitis  und  während  der  Ausbildung 
er  Flexionsstellung  seine  Körperlast  fast  ganz  auf  dem  gesunden  Bein 

Fig.  71. 


Cozalgisches  Becken.    (Nach  Hofmeister.) 


ihen  lässt,  und  dadurch,  dass  die  Schwere  des  geschonten  flectirten  Beines 
it  meinen  gespannten  und  verkürzten  Muskeln,  die  zum  Becken  ziehen, 
st  stetig  auf  das  mehr  oder  weniger  biegsame  oder  nachgiebige  Becken 
iiken,  bildet  sich  leicht  eine  Veränderung  der  Knochenpartien  aus,  die 
)n  weittragender  Bedeutung  sein  kann.  Ich  erinnere  nur  daran,  dass  ein 
-pisch  coxalgisches  Becken  zu  schweren  Geburtsstörungen  Veranlassung 
3tben  kann.  Auf  der  gesunden  Seite  wird  durch  den  Druck  auf  die  Hüfk- 
sgend  die  vordere  Partie  des  Beckens  etwas  nach  hinten  verschoben,  auf 
ir  kranken  wird  die  Linea  innominata  zu  einem  grossen  Halbkreis  aus- 
^weitet,  und  zwar  namentlich  in  der  Pfannengegend.  Das  darüber  stehende 
B  ilei  ist  senkrechter  gerichtet,  der  vordere  Beckenhalbring  ist  nach  ab- 
ärts  gerückt  und  nach  auswärts  gewendet.  Das  Tuber  und  die  Spina  ist 
igen  die  Beckenhöhle  zu  zurückgedrängt  und  die  ganze  Beckenhäme  der 
ranken  Seite  ist  stark  nach  abwärts  geneigt.  Der  Beckeneingang  erscheint 
iliräg  oval  (Fig.  71). 

Wie  die  Knochen  unter  der  Entzündimg  und  Inactivität   leiden,   so 
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leiden  in  noch  horvorragenderem  Maasso  die  Muskeln  und  periarticulären 
Weichthoile.  Die  das  erkrankte  Hüftgelenk  umgebenden  Muskeln  atropkiren. 
Fast  sänimtlirJu'  Wtuchtheile  an  der  Vorderseite  des  Gelenkes  erfahren 
eine  theils  narbige,  theil«  nutritive  Verkürzung.  Hat  die  Coxitis  schon 
längere  Zeit  bestanden,  so  eriahren  ent8]>rechend  dem  Nichtgebrauch  des 
ganzen  Gliedo«  auch  die  übrigen  Muskeln  des  Beines  eine  mehr  oder  weniger 
hochgradige  Atrophie. 

Die  Blutgemsae  in  der  Umgebung  des  Gelenkes  betheiligen  sich  zu- 
weilen auch  an  den  secundären  Veränderungen.  Lannelongue  hat  dar- 
auf hingewiesen,  dass  gar  nicht  Holten  die  Artoria  femoralis  und  ihre  Haupt- 
äste  eine  Verminderung  des  Durchmessers  darbieten,  und  darauf  hin  haben 
wieder  einige  Autoren  die  nutritiven  Störungen  der  betreffenden  Muskeln 
auf  geringeren  Zufluss  von  Ernährungsstoifen  zurückgeführt.  Bei  grossem 
Marasmus  und  Kachexie  des  Patienten  kommt  es  in  vereinzelten  Fällen  zu 
einer  Obliteration  der  Vena  femoralis  und  zu  einer  Phlegmasia  alba  dolens, 

Lannelongue  hat  auch  hauptsächlich  auf  die  secundären  Ver- 
änderungen der  Lymphge fasse  und  Lymi>hdrü8en  aufmerksam  gemacht. 
Die  Dri'isen  in  der  Leistenbeuge  sind  fast  immer  entzündet  und  geschwollen. 
Man  trifft  zuweilen  alterirte  Lymphgefasse  bis  zur  Wirbelsäule  hinaufreichend. 

Nur  in  seltenen  Fällen  werden  die  beiden  Hüften  von  der  tuber- 
culösen  Entzündung  befallen,  zugleich  oder  nach  einander.  Meist  erfolgt 
die  Infection  (b^r  zweiten  Hüfte  erst  mehrere  Wochen  oder  Monat«  naä 
<ler  ersten.  M6nard  beobachtete  in  einem  Jahre  7  einschlägige  Fälle. 
Auch  ich  b(iobachtete  mehrere  doj)pelseitige  Coxitiden. 

Symptome. 

Wenden  wir  uns  nunmehr  zur  Betrachtung  der  Symptome  der 
tuberculösen  Coxitis,  so  unterscheiden  wir  wie  üblich  drei  Perioden  der 
Erkrankung,  ein  Prodromalstadium  und  ein  erstes  und  ein  zweites 
Florescenzstadium,  wenn  auch  diese  Eintheilung  nicht  für  alle  Fälle  zu 
Recht  l)esteht,  indem  das  eine  oder  andere  Stadium  weniger  aus- 
gesj)rochen  vorhanden  sein  kann. 

Die  ersten  Symptome,  die  auf  die  beginnende  Erkrankung  hin- 
weisen, sind  in  der  liegcl  der  Schmerz  und  das  sogenannte  freiwillige 
Hinken.  Was  zunächst  die  Schmerzen  betrifft,  so  können  diese  zu- 
weilen längere  Zeit  hindurch  das  einzige  Symptom  bleiben,  so  dass  man 
geneigt  sein  könnte,  (»ine  Neuralgie  des  Gelenkes  anzunehmen.  Die 
Schmerzen  treten  entweder  sj)ontan  auf  oder  erst  nach  längerem  Gehen 
oder  nach  anderweitigen  Anstrengungen.  Oefters  klagen  die  Kinder 
namentlicli  Nachts.  Sie  erwachen  dann  mit  einem  plötzlichen  Schrei, 
klagen  über  Schmer/  im  Gelenk  und  schlafen  dann  wieder  ein.  Beob- 
achtet man  einen  solchen  Anfall,  so  sieht  man,  dass  die  Schmerzausse- 
rung  von  plötzlichen  Muskelzuckuugen  herrührt.  Alle  Manipulationen, 
durch  welche  der  Schenkelkopf  mein*  in  die  Pfanne  hineingetrieben  wird, 
vermehren  den  Schmerz.  So  wird  er  erheblicher  bei  Druck  gegen  den 
Trochanter,  gegen  das  Knie,  gegen  die  Fusssohle  oder  bei  Druck  Ton 
vorn  her,  wenn  man  unterhalb  des  Poupart'schen  Bandes  im  Scarpa- 
schen  Dreieck  in  die  Tiefe  dringt..  Gelegentlich  erhöht  sich  das  Schmerz- 
gefühl auch,  wenn  man  i)er  rectum  gegen  die  innere  entsprechende 
Pfannenpartie  drückt. 

Häufig  werden  die  Schmerzen  zunächst  nicht  in  das  Hüft- 
gelenk selbst,  sondern  in  die  (tegend  des  Kniegelenks,  namentlich  an 
die    innere    Knieseite   verlegt.     Das   Kniegelenk   selbst   ist    dabei  gsnz 
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gesund.  Die  Knieschmerzen  können  aber  so  stark  sein,  dass  sie  eine 
Knieaffection  yortäusclien  und  schon  manchmal  sogar  Veranlassung  ge- 
geben haben,  die  Resection  im  Kniegelenk  in  Erwägung  zu  ziehen. 
Klagen  über  Schmerzen  im  Knie  bei  Kindern  sollen  stets  unsere  Auf- 
merksamkeit auf  das  Hüftgelenk  führen.  Diese  Knieschmerzen  sind 
vom  Hüftgelenk  aus  irradiirende  Schmerzen  und  entstehen  durch  directe 
Beizung  der  Gelenknerven  der  Hüfte.  Die  Intensität  der  Schmerzen  ist 
yerschieden.  In  einigen  Fällen  sind  sie  im  Anfangsstadium  der  Er- 
krankung so  bedeutend,  dass  jede  Erschütterung  und  Lageveränderung 
die  heftigsten  Beschwerden  macht  und  der  Patient  ganz  an  das  Bett  ge- 
fesselt wird.  In  anderen  Fällen  treten  sie  dagegen  erst  sehr  spät  auf, 
ja  zuweilen  erst  dann,  wenn  der  tuberculöse  Herd  in  das  Gelenk 
durchbricht. 

Das  zweite,  besonders  wichtige  Frühsymptom  ist  das  freiwillige 
Hinken.  Es  ist  oft  das  erste  auffallende  Zeichen  der  Erkrankung. 
Der  Patient  schleift  das  kranke  Bein  unwillkürlich  nach,  ohne  dass  es 
ihm  zum  Bewusstsein  kommt,  dass  er  dadurch  sein  Gelenk  schont.  Das 
Hinken  kann  constant  oder  intermittirend  sein;  dies  letztere  ist  be- 
sonders häufig  in  der  ersten  Zeit  der  Fall.  Oft  beobachtet  man  auch 
ein  stärkeres  Hinken  am  Morgen  als  am  Abend,  zuweilen  auch  um- 
gekehrt. 

Bestehen  die  beiden  Symptome,  Schmerzhaftigkeit  und  Hinken,  so 
braucht  man  nur  noch  auf  ein  Symptom  zu  achten,  um  schon  zeitig 
die  Coxitis  mit  Sicherheit  diagnosticiren  zu  können.  Dieses  Symptom, 
4iuf  das  ich  das  allergrösste  Gewicht  lege,  besteht  darin,  dass  schon 
bei  den  vorsichtigsten  Versuchen,  das  kranke  Bein  passiv  zu  abduciren 
oder  zu  rotiren,  sich  eine  deutlich  nachweisbare  reflectorische  Spannung 
der  Hüftmuskeln  bemerkbar  macht. 

Die  Kinder  können  ganz  gut  noch  im  Stande  sein,  umherzugehen; 
trotzdem  findet  man  die  reflectorische  Muskelcontractur,  die  uns  das 
Oelenkleiden  ganz  sicher  macht.  Die  Muskelcontractur  führt  dann  all- 
mälig  zu  einer  bestimmten  Fixation  der  Hüfte.  Gleichzeitig  kommt  es 
aber  in  der  Regel  auch  zu  einer  abnormen  typischen  Stellungsverände- 
rung, und  damit  sind  wir  von  dem  Prodromalstadium  zum  zweiten 
Stadium  der  Coxitis  gelangt.  Wir  wollen  noch  erwähnen,  dass  man 
beim  Vorhandensein  von  Schmerzen,  freiwilligem  Hinken  und  der  reflec- 
torischen  Muskelspannung  jetzt  meist  auch  schon  die  Drüsen  der  Leiste 
geschwollen  findet.  — 

Das  zweite  Stadium  der  Coxitis  ist  das  Stadium,  in  dem  sich  die 
coxitische  Contractur  entwickelt.  Die  coxitische  Contractur  kann  in 
zweifacher  Weise  erfolgen;  entweder  stellt  sich  das  Bein  zunächst  in 
Flexion,  Abduction  und  Aussenrotation,  um  dann  später  in  der  Regel 
in  Flexion,  Adduction  und  Innenrotation  überzugehen,  oder  es  entwickelt 
sich  diese  letztere  Stellung  auch  wohl  gleich  primär. 

Die  häufigere  primäre  Contractur  ist,  wie  gesagt,  die,  in  welcher 
sich  das  Bein  in  Flexion,  Abduction  und  Aussenrotation  begibt,  wodurch 
es  zugleich  zu  einer  scheinbaren  Verlängerung  des  Beines  kommt 
(Fig.  72).    Wie  kommt  diese  Stellungsanomalie  zu  Stande? 

Bonnet  hatte  sie  auf  die  AnfÜlluug  des  Gelenkes  durch  den 
Erguss  und  die  Granulationsmassen  zurückgeführt.  Das  Bein  sollte 
seine   typische  Haltung   annehmen,  weil   in  der  besagten  Stellung  die 

Huidbach  der  praktischen  Chirurgie.    IV.    8.  8 
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Hüftgelenkskapsel  am  meisten  Raum  bietet,  um  das  Exsudat  aufzu- 
nehmen und  so  dem  schmerzhaften  Drucke  desselben  möglichst  zu 
entgehen.  Ist  die  Bonnet'sche  Annahme  in  gewissem  Sinne  berechtigt, 
80  hat  uns  doch  erst  König  die  richtige  Erklärung  für  das  Zustande- 
kommen der  abnormen  Beinhaltung  gegeben.  König  führt  mit  vollem 
Rechte  das  Eintreten  der  Deformität  auf  das  Bestreben  des  Patienten 
zurück,  durch  Schonung  seines  Beines  die  bei  Be- 
Fij?.  72.  wegungen  des  Gelenkes  eintretende  Schmerzhaftig- 

^^^  keit  der  Hüfte  möglichst  zu  verhüten.     Oeht  ein 

^^^  Patient    mit   Coxitis   umher,    so   erreicht  er  eine 

Jf  ^^ft  relative  Schmerzlosigkeit   seines  Hüftgelenkes  am 

^^^^^  leichtesten  dadurch,  dass  er  die  Last  des  Körpers 

J^^E  möglichst  auf  das  gesunde  Bein  legt.    Dies  bringt 

^^'^^H^       er  dadurch  zu  Stande,  dass  er  sein  gesundes  Bein 
^ .  ^^H       adducirt.     Das  kranke  Bein  wird    dann   aber  so- 

BML         ^T  zusagen  ganz  von  selbst  in  eine  Abductionsstellung 

M^m     *      *  ^  hineingebracht.     Um    in   dieser   Stellung  bequem 

gehen  zu  können,  ist  es  am  zweckmussigsten,  eine 
leichte  Flexion  im  Hüftgelenk  auszuführen  und 
das  ganze  Glied  in  Aussenrotution  zu  stellen. 
Häufig  genug  sieht  man  es,  dass  der  Patient,  um 
die  kranke  Seite  zu  schonen,  mehr  oder  weniger 
auf  die  Zehen  auftritt.  Man  macht  sich  von  der 
Wirkung  der  Flexion,  Abduction  und  Aussen- 
rotation  am  klarsten  eine  Vorst-ellung,  wenn 
man  diese  Stellung  einmal  am  eigenen  Körper 
nachahmt. 

Die  falsche  Stellung  des  Beines  ist  also  zu- 
nächst eine  von  dem  Patienten  freiwillig  ange- 
nommene, wenn  auch  unwillkürliche.  In  der 
Narkose  ist  noch  vollständige  Geradestellung  det 
Beines  möglich.  Nun  werden  aber  bei  länger 
dauernder  Fixation  des  Beines  in  der  falschen 
Stellung  die  Muskeln  selbst  bald  eine  nutritife 
Schrumpfung  erfahren.  Dann  fixiren  sie  das  Bein 
vollkommen  in  der  pathologischen  Stellung,  und 
diese  kann  dann  selbst  in  Narkose  nicht  mehr  aus- 
geglichen werden. 

Die  abnorme  Stellung  des  Beines  in  Flexiont 
Abduction  und  Aussenrotation,  die  längere  Zeit, 
Monate  und  Jahre  hindurch  bestehen  kann,  bleibt 
natürlich  nicht  ohne  Einfluss  auf  die  Haltung  des 
Beckens  und  der  Wirbelsäule.  Besonders  wichtig 
ist  die  Stellungsveränderung  des  Beckens.  Will  ein  Patient,  dessen  ein» 
Bein  in  abducirter  und  floctirter  Stellung  fixirt  ist,  stehen,  so  muss  er  dis 
Becken  auf  der  entsj)rechenden  Seite  senken,  um  den  Boden  mit  beiden 
Füssen  erreicheil  zu  können.  Diese  Beckensenkung  ist  natürlich  um  so 
mehr  ausgesprochen,  je  abducirter  und  flectirter  das  kranke  Bein  steht 
Indem  so  das  Bocken  eine  schiefe  Lage  einnimmt,  indem  die  Spina  ilei 
der  kranken  Seite  tiefer  steht  als  die  der  gesunden,  ist  es  dem  afficirten 
Bein    möglich,    den  Boden   zu   erreichen   und    selbst   in    fast   verticaler 


Coxiti.s  im  St.udimn  «Irr 
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Ebene  zum  Boden  zu  stehen,  ohne  dass  die  Abductionsstellung,  in  der 
das  Bein  am  Becken  fixirt  ist,  irgendwie  beeinflusst  ist;  kurz  gesagt, 
anstatt  dass  das  Glied  schräg  zum  Boden  steht,  stellt  sich  das  Becken 
schief  zu  demselben.  Die  natürliche  Folge  der  Beckenverschiebung  ist 
eine  scheinbare  Verlängerung  des  kranken  Beines,  denn,  wie  man  es 
sich  an  einer  schematischen  Zeichnung  leicht  klar  machen  kann,  wird 
der  Winkel,  den  die  Längsachse  des  gesunden  Beines  mit  der  Ver- 
bindungslinie der  beiden  Spinae  anter.  sup.  bildet,  je  nach  dem  Hoch- 
stand der  entsprechenden  Spina  mehr  oder  weniger  spitz  sein,  im  Gegen- 
satz zum  abducirten  Bein,  wo  der  entsprechende  Winkel  stumpf  ist. 

Bei  der  Messung  von  der  Spina  zum  entsprechenden  Malleolus 
wird  demnach  auf  beiden  Seiten  kein  Unterschied  zu  constatiren  sein. 
Hierbei  sind  diejenigen  Fälle  selbstverständlich  nicht  in  Betracht 
gezogen,  bei  denen  eine  erheblichere  Knochenzerstörung  am  Kopfe 
oder  an  der  Pfanne  oder  eine  Luxation  stattgefunden  hat,  was  ja 
unter  Umständen,  wie  wir  gesehen  haben,  sehr  frühzeitig  vor  sich 
gehen  kann. 

Das  Bild  des  geschilderten  Stadiums  wird  ein  anderes,  wenn  der 
Patient  nicht  frei  umhergeht,  sondern  mit  Krücken,  oder  wenn  er  gleich 
nach  Ausbruch  der  Krankheit  der  Schmerzen  wegen  an  das  Bett  ge- 
fesselt ist.  Sind  Krücken  zeitig  gebraucht  worden,  so  ist  keine  Ver- 
anlassung für  eine  Abductionsstellung  gegeben,  sie  wird  daher  auch 
nicht  eintreten.  Hingegen  wird  der  Patient  bestrebt  sein,  das  kranke 
Bein  zu  heben,  um  es  zu  schonen,  und  dadurch  ist  der  Flexionscon- 
tractur  Vorschub  geleistet.  Solche  Flexion  verbindet  sich  leicht  mit 
einer  Aussenrotation,  als  der  bequemsten  Position  bei  der  Flexion. 

War  der  Patient  aber  gezwungen,  im  Bett  zu  liegen,  so  wird  er 
sich  fast  stets  auf  die  gesunde  Hüfte  legen,  und  das  kranke  Bein  wird 
sich  eine  Stellung  wählen,  die  am  wenigsten  Schmerzen  bereitet.  Es 
wird  zunächst  einen  Stützpunkt  auf  dem  gesunden  Bein  aussuchen,  um 
so  jeden  Zug,  den  die  Schwere  des  Gliedes  selbst  ausübt,  zu  vermeiden. 
Das  Bein  wird  sich  also  in  Flexion  stellen,  dann  aber  allmälig  mehr 
nach  vorn  schieben,  vor  dem  gesunden  Bein  vorbei,  und  eine  Stütze 
auf  diesem  suchen.  So  entsteht  eine  starke  Adduction,  die  sich  mit 
der  Flexion  verbindet.  Der  Fuss  wird  dabei  nach  einwärts  gedreht 
werden,  wo  er  einen  Stützpunkt  gewinnen  kann,  und  diese  Tendenz  des 
Fusses  wird  eine  Innenrotation  zur  Folge  haben.  Auch  hier  wieder 
werden  sich  die  Muskeln  der  angenommenen  Stellung  adaptiren,  die 
Adductoren  vor  allem  werden  sich  verkürzen. 

So  entsteht  also  in  diesem  Falle  nicht  eine  Flexion,  Abduction 
und  Aussenrotation,  sondern  eine  Flexion,  Adduction  und  Innenrotation. 

Charakteristisch  ist  diese  letztere  Stellungsanomalie  allerdings  in 
der  Regel  erst  für  ein  späteres  Stadium  der  Coxitis,  für  das  sogenannte 
dritte  Stadium,  das  dann  entsteht,  nachdem  vorher  schon  Flexion,  Ab- 
duction und  Aussenrotation  bestanden  hatten  (Fig.  73).  Die  Ursache  dieser 
Stellungsänderung,  die  allmälig  vor  sich  geht  und  meist  mit  grösserer 
Flexion  beginnt,  ist  lange  Zeit  hindurch  ein  vollkommenes  Räthsel  für 
die  Aerzte  gewesen;  wir  finden  noch  heute  in  vielen  chirurgischen  Ab- 
handlungen Beweise  dafür.  Die  Erklärung  ist  aber  eine  ganz  einfache; 
sie  ist  dieselbe  wie  die  oben  gegebene:  Patient  befindet  sich  in  einem 
Stadium  grösserer  Schmerzhaftigkeit,  wird  daher  mehr  an  das  Bett  ge- 
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Fig.  73. 


fesselt  und  wird  sich  dabei  stets  auf  die  gesunde  Beckenseite  legen. 
Also  bildet  sich  die  Flexions-,  Adductions-  und  Innenrotationscontractur 
bei  zunehmender  Verschlimmerung  des  Leidens  ebenfalls  aus  rein 
mechanischen  Gründen  aus  der  Abductionsstellung  heraus  aus.  Hin- 
wiederum sieht  man  Fälle,  wo  die  Fixation  des  Gelenkes  in  der  Ab- 
ductionsstellung so  intensiv  ist,  dass 
keine  Stellungsänderung  aus  ihr  mehr 
möglich  ist. 

Hand  in  Hand  mit  der  ausgespro- 
chenen Adductionsstellung  wird  sich 
auch  die  Haltung  des  Beckens  beim 
Gehen  ändern.  Wenn  der  Patient,  dessen 
krankes  Bein  adducirt  ist,  gehen  will, 
ohne  durch  eine  Zerrung  im  Hüftgelenk 
Schmerzen  zu  erleiden,  so  wird  er  die 
entsprechende  Beckenseite  höher  stellen. 
Dadurch  erreicht  er,  dass  der  spitze 
Winkel,  den  das  fixirte  Bein  mit  der 
Verbindungslinie  der  beiden  Spinae 
ant.  bildet,  erhalten  bleibt,  und  da!$s 
das  Bein  wieder  in  senkrechter  Ebene 
auf  den  Boden  aufgesetzt  wird.  Das  ge- 
sunde Bein  wird  demgegenüber  in  Ab- 
duction  gestellt  und  die  entsprechende 
Beckenseite  gesenkt.  So  entsteht  eine 
scheinbare  Verkürzung  des  kranken 
Beines. 

Bei  der  Messung  von  der  Spina  za 
den  Mallcolen  in  der  Ab-  resp.  Adductions- 
stellung des  Femur  muss  wohl  darauf  ge- 
achtet werden,  dass  die  oben  erwähnten, 
von  Hofmeister  besonders  beschriebe- 
nen Beckenveränderungen,  besonders  die 
starke  Beckenneigung  der  kranken  Seite 
nach  abwärts  bei  ausgesprochener  Fle- 
xionsstellung  der  Glieder,  diese  Flezion»- 
stellung  zum  Theil  reichlich  compenairen 
können. 

Ergibt  die  Messung  nur  ganz  ge- 
ringe Unterschiede,  so  muss  man  noch  auf 
einen  Pimkt  achten,  der  zu  Irrthümera 
Anlass  geben  könnte.  Steht  das  Femur  abducirt,  so  ist  die  Crista  etVM 
näher  am  Trochanter  gelegen  und  dementsprechend  auch  näher  den  Malleokn 
als  in  normaler  Lage ;  umgekehrt,  ist  die  Crista  etwas  entfernter  vom  Tro- 
clmntur  bei  der  Adductionsstellung,  und  so  entsteht  eine  kleine  Längen- 
(lilieronz  gegenüber  der  gesunden  Seite.  So  kann  also  das  scheinbar  Te^ 
kürzte  (Uied  bei  der  Adductionscontractm*  beim  Messen  länger  eracheinea 
als  (las  ge8und(3. 

Entsprechend  der  schiefen  Stellung  |des  Beckens  wird  sich  ein« 
compensatorische  statische  Skoliose  ausbilden.  Der  tiefer  gelegenen 
Beckenseite  ontsi)richt  die  Convexität  der  Lumbaiskoliose,  der  höher 
gelegenen  die  der  Dorsalskoliose.    Auch  die  Linea  alba  wird  einen  nach 
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der  abwärts  gesenkten  Seite  zu  convexen  Bogen  bilden.  Die  Flexion 
des  Gliedes  wird  durch  eine  Lordosenstellung  der  Wirbelsäule  in  der 
Rückenlage  leicht  verdeckt.  Die  Gesässfalte  wird  auf  der  Seite  der 
scheinbaren  Verlängerung  tiefer  stehen  als  auf  der  anderen. 

Soviel  Qber  d[ie  coxitische  Contractur! 

Wir  haben  bisher  von  den  Coxitissymptomen  den  Schmerz,  das 
Hinken  und  die  Contracturstellung  besprochen.  Wir  kennen  aber  noch 
eine  Reihe  weiterer  charakteristischer  Symptome.  Wir  wollen  zunächst 
nochmals  erwähnen,  dass  bei  Coxitis  die  Drüsen  der  Leistengegend  ge- 
schwollen und  schmerzhaft  sind ;  zuweilen  werden  die  Drüsen  so  stark 
in  Mitleidenschaft  gezogen,  dass  es  zum  Durchbruch  kommen  kann. 
Weiterhin  kommt  es  gelegentlich  auch  an  der  Hüfte  zur  Ausbildung 
einer  Tumor  albus-artigen  Schwellung.  Wir  finden  dann  in  der  Gegend 
des  Hüftgelenks  eine  Schwellung  der  tieferen  Partien,  die  mn  so  deut- 
licher wird,  je  mehr  die  Muskelatrophie  vorgeschritten  ist.  Die  ganze 
Hüftgegend  erscheint  dann  derb  infiltrirt,  die  Contouren  des  Trochanter 
major  sind  völlig  verschwunden,  die  Inguinalfalte  im  Ganzen  ausge- 
glichen. Palpirt  man,  so  fUhlt  man  eine  derbe  Resistenz  und  macht 
dem  Patienten  in  der  Regel  heftige  Schmerzen,  sobald  man  nur  etwas 
starker  drückt. 

Andere  Male  ist  die  Schwellung  in  der  Hüftgegend  eine  ebenfalls 
ausgedehnte,  man  hat  aber  bei  der  Palpation  nicht  das  GefUhl  der  Härte, 
im  Gegentheil  das  Gefühl  deutlicher  Fluctuation.  Dann  hat  man  es 
mit  einem  Abscess  zu  thun,  der  sich  im  Gefolge  der  Gelenkerkrankung 
entwickelt  hat.  Die  Abscesse  können  an  den  verschiedensten  Stellen  der 
Hüfte  und  des  Oberschenkels  in  die  Erscheinung  treten,  doch  ist  die 
Prädilectionsstelle  entschieden  vom  am  Rande  des  Tensor  fasciae  latae. 
Sie  unterscheiden  sich  in  nichts  in  ihrem  Aussehen  von  Abscessen 
anderer  Herkunft.  Sie  sind  entweder  regelmässig  abgerundet  oder  läng- 
lich gestreckt,  zuweilen  buckelig  oder  zwerchsackähnlich  geformt.  Man 
findet  auch  nicht  selten  Abscesse,  die  durch  das  Poupart'sche  Band  in 
zwei  Partien  getrennt  sind,  so  dass  man  durch  Druck  den  Inhalt  der 
einen  in  die  andere  hineinpressen  kann. 

Ob  es  zu  Abscessbildung  kommt  oder  nicht,  ob  der  Process 
überhaupt  grössere  Dimensionen  annimmt,  darüber  belehrt  uns  nur 
selten  die  Temperaturmessung.  Bei  fast  allen  anderen  Infections- 
krankheiten  ist  uns  doch  das  Thermometer  ein  vorzügliches  Hülfs- 
nuttel  ziu*  Feststellung  der  Art  der  Infection  und  ihrer  Schwere,  bei 
der  Gelenktuberculose  ist  dem  bekanntermaassen  nicht  so.  Doch  gibt 
es  zumeist  Aufschluss  darüber,  ob  weitere  Complicationen,  namentUch 
ob  eine  Weiterverbreitung  nach  anderen  Organen  auftritt.  Wenn  nun 
auch  die  Ej-ankheit  oft  fieberlos  verläuft,  so  tritt  doch  in  vielen  Fällen 
lange  Zeit  hindurch  remittirendes  Fieber  auf,  von  ganz  unbestimmtem 
Charakter.  Ebenso  beobachtet  man  auch  manchmal  continuirliches 
Fieber  mit  Temperaturschwankungen  von  38 — 39  Grad.  Wir  sehen 
also,  dass  das  Thermometer  uns  für  gewöhnlich  für  die  Erkennung  der 
Krankheit  im  Stich  lässt.  Aber  plötzlicher  Temperaturaufstieg  ver- 
bunden mit  grosser  Schmerzhaftigkeit  im  Hüftgelenk  spricht  ziemlich 
sicher  für  plötzlichen  Durchbruch   des  ostalen  Herdes  in  das  Gelenk. 

Ziemlich  häufig  kommen  die  Goxitiskranken  erst  in  Behandlung, 
wenn  der  tuberculöse  Process  schon  recht  vorgeschritten  ist,  wenn  die  Abs- 
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cesse  zum  Durchbruch  gekommen  sind  und  sich  schon  Fisteln  gebildet 
haben.  In  diesem  vorgeschrittenen  Stadium  begegnet  man  nicht  selten 
auch  einem  weiteren  Folgezustande  der  coxitischen  Affection:  der  Luxation. 

Die  coxitische  Luxation  des  Oberschenkels  erfolgt  am  häufigsten 
nach  hinten;  sie  zeichnet  sich  dadurch  aus,  dass  das  verkürzte  Bein 
flectirt,  adducirt  und  nach  innen  rotirt  steht,  während  der  Trochanter 
major  hoch  über  die  Roser- N^laton^sche  Linie  hinaufgerückt  ist,  und 
man  die  Reste  des  Schenkelkopfes  auf  dem  Darmbein  fühlen  kann. 
Nur  selten  hat  der  Kopf  noch  seine  runde  Form  beibehalten  und  zwar 
nur  dann,  wenn  die  Luxation  im  Anschluss  an  ein  Trauma  schon  im 
frühen  Stadium  der  Coxitis  eingetreten  ist.  Die  Luxatio  iliaca  ^eht  meist 
aus  der  Adductionsstellung  des  Beines  hervor.  Die  Luxatio  pubica 
oder  obturatoria  (Olli er)  infolge  von  Coxitis  ist  äusserst  selten  be- 
obachtet worden. 

Handelt  es  sich  um  eine  Pfannenwanderung  nach  hinten  oben,  so 
wird  meist  der  Trochanter,  der  die  Roser-Nelaton'sche  Linie  überragt, 
stark  lateralwäris  hervorspringen.  Den  Kopf  wird  man  nicht  über  den 
oberen  Rand  der  neugebildeten  Pfanne  hinüberschieben  können.  Zuweilen 
findet  man,  dass  die  Pfannenwanderung  direct  nach  oben  vor  sich  ge- 
gangen ist,  dann  wird  der  Kopf  an  der  Spina  anterior  seinen  Halt  finden. 
In  diesem  Falle  sind  die  Symptome  ähnlich  denen  einer  Luxatio  supn- 
cotyloidea,  d.  h.  neben  der  Verkürzung  besteht  Rotation  nach  aussen 
und  Verschiebung  des  ganzen  Femurs  nach  aussen.  Bei  der  Pfannen- 
wanderung  hört  man  meist  bei  Bewegungen  durch  gegenseitige  Reibung 
der  Knochenenden  Crepitation. 

Besteht  eine  pathologische  Luxation  oder  eine  Pfannenwanderung, 
so  bildet  sich  meist  eine  conipensatorische  Genu  valgum-Stellung  des 
Kniees  aus,  um  das  Gehen  möglichst  zu  erleichtem. 

Diagnose. 

Aus  den  angeführten  Angaben  ergeben  sich  im  Allgemeinen 
diejenigen  Momente,  welche  für  eine  tuberculöse  Coxitis  charak- 
teristisch sind.  Besondere  Schwierigkeiten  macht  es  oft,  das  tuber- 
culöse Hüfbgelenksleiden  im  Anfangsstadium  zu  erkennen,  und  doch 
ist  für  eine  erfolgreiche  Behandlung  und  gute  Prognose  die  früh- 
zeitige Diagnose  von  grösster  Wichtigkeit.  Hinkt  der  Patient  seit 
einiger  Zeit,  und  erkennt  man  bei  genauer  Prüfung,  dass  die  üraadie 
des  Hinkens  in  einem  Hüftgelenk  zu  suchen  ist,  so  ist  der  Fall  sehr 
verdächtig  für  eine  Coxitis.  Man  forsche  danach,  ob  Hüftschmerz  be- 
steht, sei  es  spontan,  sei  es  nur  auf  Druck  des  Feniur  gegen  die  Pfanne, 
oder  bei  Druck  vom  Scarpa'schen  Dreieck  aus  in  die  Tiefe,  oder  bei 
Druck  auf  den  Trochanter  oder  schliesslich  bei  Druck  gegen  die  Pfanne, 
den  man  per  rectum  ausführt.  Vielfach  werden  die  Schmerzen  nach 
dem  entsprechenden  Kniegelenk  verlegt,  und  das  Hüftgelenk,  von  dem 
die  Irradiation  der  Schmerzen  ausgeht,  ist  scheinbar  schmerzfrei.  Man 
braucht  dann  nur  den  Patienten  auf  den  Rücken  zu  legen  und  ganx 
vorsichtige  Abductionsbewegungen  mit  dem  Bein  vorzunehmen.  Spannen 
sich  dann  die  Adductoren  sofort  reflectorisch  an  und  fixiren  das  Becken, 
so  dass  dieses  schon  bei  ganz  leichter  Bewegung  folgt,  so  ist  die  Dia- 
gnose Coxitis  ganz  sicher. 
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Ein  Coxitiskranker  tritt  meist  sehr  vorsichtig  auf  dem  kranken 
Bein  auf,  sei  es  mit  den  Zehen,  sei  es  mit  der  ganzen  Fusssohle. 
Pordert  man  den  Patienten  auf,  sich  ganz  gerade  hinzustellen,  so  wird 
€r  sich  möglichst  auf  das  gesunde  Bein  stützen  und  das  kranke  etwas 
beugen,  oder  man  sieht  auch  oft,  dass  er  sich  auf  die  Zehen  des  ge- 
sunden Beines  erhebt,  um  so  die  Möglichkeit  zu  gewinnen,  bei  gerade 
gestellten  Beinen  den  Druck  auf  die  kranke  Hüfte  zu  vermeiden. 
Weiteren  wichtigen  Aufschluss  gibt  die  Anamnese,  femer  das  Aus- 
sehen des  Patienten,  seine  blasse  Gesichtsfarbe,  die  Appetitlosigkeit, 
Unlust  zum  Spielen,  der  unruhige  Schlaf,  öfteres  Erwachen  mit  heftigem 
Schrei,  die  häufige  Aufforderung  kleinerer  Patienten,  getragen  zu  werden 
ganz  gegen  die  frühere  Gewohnheit.  Alle  diese  Zeichen  werden  uns 
in  der  Yermuthung,  dass  eine  Coxitis  vorliegt,  bestärken,  andererseits 
kommt  es  nicht  selten  vor,  dass  Kinder  mit  Coxitis  sich  in  einem  guten 
Ernährungszustand  befinden  und  wohl  aussehen.  Dies  ist  sehr  widitig, 
zu  beachten,  weil  der  praktische  Arzt  oft  genug  mit  Rücksicht  auf  das 
gute  Allgemeinbefinden  die  ersten  leichten  Symptome  der  Ej-ankheit 
nicht  beachtet. 

Viel  klarer  wird  die  Diagnose,  wenn  Abscesse  oder  Fisteln  be- 
stehen. Abscesse  im  Becken  kann  man  häufig  nur  dann  constatiren, 
wenn  man  die  Bauchmuskeln  durch  Aufrichten  des  Oberrumpfes  ent- 
spannt und  durch  allmäliges  Tieferdringen  die  Inguinalgegend  palpirt, 
indem  man  vorsichtig  den  Darm  nach  der  entgegengesetzten  Seite  zu 
verschiebt.  In  manchen  Fällen  gibt  uns  die  Digitaluntersuchung  per 
rectum  erst  Aufschluss  darüber,  ob  im  kleinen  Becken  Abscesse  oder 
Knochenrauhigkeiten  in  der  Gegend,  die  der  Pfanne  entspricht,  vor- 
handen sind. 

Um  Contracturstellungen  im  Hüftgelenk  festzustellen,  wird  der 
Patient  mit  dem  Rücken  möglichst  auf  eine  hart  gepolsterte  Unterlage 
gelegt,  und  die  beiden  Spinae  ant.  sup.  werden  mit  Tinte  markirt.  Für 
die  Feststellung  des  Grades  der  vorhandenen  Contracturstellung  ist  ein 
systematisches  Vorgehen  nothwendig.  Will  man  sich  von  der  Flexions- 
stellung des  Beines  überzeugen,  so  muss  man  sich  daran  erinnern,  dass 
der  wirkliche  Grad  der  Flexionsstellung  durch  eine  oft  sehr  hochgradige 
Lordose  der  Lendenwirbelsäule  maskirt  sein  kann  (Fig.  74).  Erst  wenn 
man  die  Lendenlordose  durch  Erheben  des  kranken,  flectirten  Beines 
so  weit  ausgleicht,  dass  der  Rücken  des  Patienten  flach  auf  der  Unter- 
lage aufliegt,  erhält  man  einen  Begriff  von  der  wahren  Grösse  der 
FlexionssteUung  (Fig.  75).  Bei  sehr  jungen  Kindern,  bei  denen  die 
Wirbelsäule  noch  sehr  beweglich  ist,  beobachtet  man  öfters  nicht  eine 
compensatorische  Lordose,  sondern  vielmehr  ein  Einknicken  der  Wirbel- 
säule, die  sich  dann  nicht  von  der  Unterlage  erhebt.  —  Abnorme 
Rotationsstellungen  des  Beines  nach  aussen  oder  innen  sind  leicht  zu 
erkennen,  wenn  man  die  Stellung  der  Kniescheibe  oder  des  Fusses  mit 
der  der  gesunden  Seite  vergleicht. 

Um  die  Verkürzung  oder  Verlängerung  der  Beine  und  die  Ab- 
resp.  Adductionsstellung  derselben  zu  constatiren,  achte  man  nicht  allein 
auf  die  gegenseitige  Stellung  der  Füsse  zu  einander,  sondern  auch  auf 
die  Lage  der  beiden  markirten  Spinae;  wir  haben  gesehen,  dass  selbst 
grössere  Längenunterscbiede  durch  Hoch-  oder  Tiefstand  der  Spinae 
ausgeglichen  werden  können.    Liegt  nun  die  Verbindungslinie  der  beiden 
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Spinae  senkrecht  zur  Lüngsachse  des  Körpers  und  besteht  keine  Längeu- 
(liflferenz  der  Beine,  so  ist  keine  Ab-  oder  Adductionsstellung  derselben 
vorhanden.  Ist  bei  dieser  Beckenstellung  das  flectirte  Bein  länger.  9x> 
haben  wir  eine  reelle  Verlängerung  vor  uns,  wie  wir  sie  nach  einer 
Luxation  nach  unten  antreffen  können.  Ist  aber  hingegen  das  flectirte 
Bein  kür/er,  so  besteht  eine  reelle  Verkürzung.  Diese  kann  beruhen 
auf   Wachsthunisstörung ,    Epiphysenlösung ,    Luxation    oder    Pfannen- 

Fig.  74. 


Floxiou  deä  IIüftgeleiikeH,  Lordotte  der  Lenden wirbeltiftnle. 


Fig.  75. 


PrUfuiiK  des  (trado.s  di>r  Klüxionri.itellunK  im  Hüftgelenk. 

Wanderung.  Wichtig  ist  dabei,  um  diese  verschiedenen  Zustftnde  aus 
einander  zu  halten,  die  Feststellung  der  Position  des  Trochanters  zur 
Koser-Nelaton'schen  Linie. 

Steht  die  dem  kranken,  Hectirten  Bein  entsprechende  Spina  tiefer 
als  die  andere  und  sind  die  Beine  gleich  lang,  so  haben  wir  wieder 
eine  reelle  Verküraung  vor  uns.  Ist  aber  das  flectirte  Bein  länger.  s(> 
liegt  eine  scheinbare  Verlängerung  infolge  von  Abduction  des  Gliedes 
vor  (Fig.  70),  ist  hingegen  das  Bein  kürzer,  so  ist  die  Verkürzung 
wieder  eine  reelle. 

Steht  schliesslich  die  dem  kranken,  flectirten  Bein  entsprechend!^ 
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Spina  höher  als  die  andere,  so  haben  wir  eine  reelle  Verlängeruug  vor 
uns,  wenn  die  Beine  gleich  lang  erscheinen,  eine  scheinbare  Verkür- 
zung oder  Adduction  des  flectirten  Gliedes,  wenn  dasselbe  kürzer  ist, 
und  schliesslich  eine  reelle  Verlängerung,  wenn  das  flectirte  Bein  länger 


Fig.  76. 


Fig.  77. 


Rechtüseitifre  Coxitis.    Abdactions- 

steUang.     Scheinbare  Verlftngerang. 

(Nach  Karewski.) 


Derselbe  Fall.  Prüfung  der  Abdnction. 
(Nach  Karewski.) 


ist.  Von  der  Grösse  der  Ab-  resp.  Adduction  überzeugt  man  sich  am 
besten  dadurch,  dass  man  das  Bein  so  weit  lateral  (Fig.  77)  resp. 
medial  (Fig.  78)  legt,  bis  die  Spinae  in  einer  Höhe  stehen,  d.  h.  ihre 

Fig.  78. 


Coxitis  im  Abductionsstadium.    (Nach  Karewski.) 


Verbindungslinie  senkrecht  zur  Längsachse  des  Körpers  verläuft.  So 
erkennt  man  deutlich,  in  welcher  Lage  das  Bein  am  Becken  fixirt  ist. 
Kleinere  Längenunterschiede  können  ihre  Erklärung  in  oberfläch- 
licher Zerstörung  der  Gelenkpartien  oder  in  geringer  Wanderung  der 
Pfanne  finden.    Bei  stärkerer  Pfannenwanderung  sowohl  wie  bei  einer 
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Luxation    ragt    der   Trochanter    der    kranken   Seite    besonders    stark 
hervor. 

Bevor  wir  auf  die  einzelnen  Hüftkranklieiten,  die  von  differential- 
diagnostisclier  Bedeutung  sind,  zu  sprechen  kommen,  wollen  wir  noch 
auf  den  Werth,  den  das  Röntgen  verfahren  für  die  klinische  Diagnose 
einer  Coxitis  hat,  hinweisen.  Ist  man  auch  nur  im  Geringsten  zweifel- 
haft, ob  ein  vorliegendes  HUftleiden  eine  Coxitis  sein  kann,  so  sollte 
man  niemals  im  Interesse  des  Kranken  versäumen,  das  Röntgogramm 
anzufertigen.  Wir  haben  gesehen,  dass  lange  Zeit  hindurch  tuber- 
•culöse  Herde,   selbst   von   verhältnissmässig   grossem   Umfange,  sym- 

Fig.  79. 


BeKiiiiiende  Coxitis  im  Röntgenbilde. 


ptomlos  bestehen  können  oder  nur  geringe  Erscheinungen  yerursacbeo. 
Wird  in  solchen  Fällen,  wenn  irgendwie  der  Verdacht  auf  ein  Hfift- 
gelenksleiden  gerichtet  ist,  ein  Röntgenbild  aufgenommen,  so  wird  man 
oft  die  Lage  und  Grösse  des  Herdes  erkennen  und  bei  Zeiten  die  richtige 
Therapie  in  Anwendung  bringen  können.  Je  früher  dies  geschieht,  desto 
günstiger  die  Prognose.  In  vielen  Fällen  von  Coxitis  wird  man  durch 
das  Röntgenbild  die  Zerstörungen  der  Qelenkpartien  sehr  gut  nach- 
weisen können  (Fig.  79). 

Um  das  Rfmtgenbild  genau  deuten  zu  können,  ist  es  nothwendig,  die 
boiden  Hüften  nüt  einander  zu  vergleichen.  Auf  der  gesunden  Seite  wird 
man  bei  Kindern  die  knory^eligen  Gelen koberflächen  und  die  Gelenkt$palt« 
als  eine  helle,  lialhkrei8f()rmi^e  Zone  erkennen,  während  auf  der  kranken 
iSeite   die  OeIenklini(i   entweder  ganz   verdunkelt   oder  verschwommen  er- 
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int  (Fig.  80) ,  oder  durch  mehr  weniger  dentüche ,  zottenartige  Fort- 
d  und  Unebenheiten  die  Ausdehnung  der  Zerstörung  erkenntlich  wird. 
Es  sei  hier  aber  besonders  darauf  aufmerksam  gemacht,  was  schon 
lig  richtig  hervorgehoben  hat,  dass  kleinere  Herde  im  Knochen,  sei 
im  Becken  oder  im  Kopf,  Hals  oder  Trochanter  und  geringere  Ab- 
oitaten  von  der  Norm  wegen  der  Zartheit  der  Knochen  und  der  ver- 
[lissmässigen  Dicke  der  Weichtheile  sich  zu  undeutlich  auf  dem  Röntgen- 
zeigen, als  dass  man  irgend  welche  Schlüsse  für  die  Diamose  und 
^ose  daraus  ziehen  könnte.  Bekanntlich  sind  überhaupt  die  Bilder  der 
tgelenke  im  Ganzen  etwas  weniger  deutlich  als  die  der  meisten  anderen 
snke.  Kon  ig  macht  darauf  aufmerksam,  dass  grössere  und  kleinere 
lolationsherde  leicht  übersehen   und  mit  abnormen  Markraumbildungen 

Fig.  80. 


Vorgeschritteiie  Coxitis  im  Rüntgenbilde. 

rechselt  werden  können.  Ganz  unzweifelhaft  ist  aber  die  Deutung  eines 
tgenbildes,  wenn  wir  es  mit  weitgehenden  Zerstörungen,  grossen  Ver- 
irungen  am  Kopfe,  Pfannenwanderung,  mit  periostalen  Knochenwuche- 
;en,  mit  Epiphysenlösungen  oder  Spontanluxationen  zu  thun  haben.  In 
^n  Fällen  sah  ich  deutlich  den  abgelösten  Kopf  in  der  Pfanne  liegen 

den  Femurschafb  stark  nach  oben  luxirt,  in  anderen  war  der  Kopf 
Kommen  verschwunden;   dafür  war  auf  dem   verkürzten   Schenkelhsds 

geringe  Verdickung  zu  constatiren.  Ein  deutliches  Bild  entwirft  auch 
in  seinem  Umfange  atrophisch  gewordener  Femur.  Derselbe  erscheint 
t  nur  schmäler,  sondern  auch  durchlässiger  für  die  wirksamen  Strahlen, 
iinem  Falle  nach  Resectio  coxae  war  der  obere  Femurschaft  bleistift- 
1  geworden,  functionirte  aber  recht  gut.  Ebenso  wie  die  Ankylosen 
Hüftgelenks  oft  deutlich  auf  Röntgenbildern  erkannt  werden  können, 
•rientiren  wir  uns  auch  oft  genau  auf  dem  Bilde  über  die  Wachsthums- 
iingen  des  Beckens,  die,  wie  schon  früher  erwähnt,  bei  frühzeitig  er- 
L»ener  Hüftgelenkscontractur  oft  hohe  Grade  annehmen  können. 
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Wie  vorsichtig  man  mit  der  Deutung  der  bisher  geschilderten  Erscheinungea 
vorzugeben  hat,  möge  man  daraus  erkennen,  dass  schon  öfter  das  Hinken  und  die 
Stellung  der  Glieder  in  Adduction  und  Flexion  für  die  Zeichen  einer  bestehenden 
Coxitis  angCHehen  wurden,  während  in  Wirklichkeit  ein  ganz  anderes  Leiden  vorlag. 
So  berichtet  noch  kürzlich  M  (^  n  a  r  d  über  einen  Fall,  der  mit  der  Diagnose  Coxitis 
in  doA  Krankenhaus  geschickt  worden  war  und  bei  dem  erst  nach  3monatlicher  Be- 
obachtung eine  Appendicitis  festgestellt  wurde. 

Differentialdiagnose. 

Sind  die  Symptome  auf  den  ersten  Blick  auch  noch  so  auffallig 
und  charakteristisch  für  eine  Coxitis,  so  soll  man  doch  nie  unterlassen, 
den  ganzen  Körper  genau  zu  untersuchen.  Es  gibt  eine  ganze  Reihe 
von  Erkrankungen,  die  ein  ähnliches  Bild  vortäuschen  können.  In 
jedem  Falle  muss  man  diese  ausschliessen.  Es  handelt  sich  hier  um: 
Wachsthumsschmerzen,  Arthritis  deformans,  Fractur  des  Schenkelhalses, 
traumatische  Epiphysenlösung,  congenitale  Luxation,  traumatische  Luxa- 
tion, Wachsthumshemmung  (besonders  nach  Kinderlähmung),  Coxa  vara, 
Hysterie,  Neuralgie,  monarticulären  Rheumatismus,  Synovitis  chronica 
et  acuta,  Schleimbeutelgeschwülste,  Spondylitis,  Echinococcus,  gonor- 
rhoische Infection,  Syphilis  und  andere  Infectionskrankheiten,  Osteo- 
myelitis, maligne  Geschwülste. 

Wir  sehen,  dass  also  eine  ganze  Anzahl  von  Affectionen  bei  der 
Stellung  der  Diagnose  in  Betracht  zu  ziehen  ist,  die  erst  aas- 
geschlossen werden  müssen,  bevor  mit  Sicherheit  die  Diagnose  auf 
Coxitis  gestellt  werden  kann.  In  manchen  Fällen  ist  es  sehr  schwer,  ja 
unmöglich,  mit  Bestimmtheit  die  eine  oder  andere  Affection  ausza- 
schliessen,  und  erst  der  Erfolg  der  eingeschlagenen  Behandlung  resp. 
die  Operation  klärt  uns  völlig  über  den  vorliegenden  Fall  auf. 

Leichtes  Hinken  kann  unter  Umständen  auf  Wachsthums- 
schmerzen in  einem  Bein  zurückzuführen  sein.  Diese  Schmerzen 
werden  zwar  meist  in  die  Diaphyse  verlegt,  können  aber  zuweilen  Qe- 
lenkschmerzen  vortäuschen  und  mit  leichten  Temperatursteigerungen 
einhergehen.  Bei  Bettruhe  pflegen  solche  Schmerzen  bald  zu  ver- 
schwinden, und  selbst  forcirte  Bewegungen  sind  ganz  oder  fast  schmerzlos. 

Veränderungen  im  Gelenk,  die  auf  Arthritis  deformans  zurück- 
zuführen sind,  können  mehrere  Symptome  mit  der  tuberculösen  Coxiüs 
gemein  haben.  Aber  erstens  ist  die  Arthritis  deformans  im  jugend- 
lichen Alter  eine  äusserst  seltene  Affection,  und  dann  wird  sie  bei  Jugend* 
liehen  Personen  nur  im  Gefolge  eines  Trauma  beobachtet.  Die  Ver- 
dickungen im  betroffenen  Gelenke  sind  ausserdem  doch  so  erheblicher 
Natur,  dass  eine  Verwechselung  mit  Coxitis  tuberculosa  sicherlich  nicht 
leicht  möglich  ist.  Ferner  ist  der  Verlauf  einer  Arthritis  defornums 
viel  gleichmässiger  und  chronischer  als  der  einer  Coxitis,  die  doch  durch 
mehr  oder  weniger  leichte  Exacerbationen  im  Verlauf  ausgezeichnet 
ist.  Vorhandene  Temperatursteigerungen  werden  stets  für  eine  tuber- 
culöse  Coxitis  sprechen. 

Die  Anamnese  muss  uns  besonders  dann  zu  Hülfe  kommen,  wenn 
es  sich  darum  handelt,  eine  Fractur  im  Gebiete  des  Hüftgelenkes  aus- 
zuschliessen.  Ist  der  Patient  bis  zum  Unglücksfall  gut  gelaufen,  hii 
er  nicht  über  Schmerzen  in  der  Hüfte  bis  dahin  geklagt  und  ist  die  Oe- 
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valteinwirkuDg  gross  genug  gewesen,  um  die  entstandenen  Folgen  zu 
erklären,  so  liegt  eine  Fractur  oder  eine  traumatische  Epiphysenlösung 
Tor.  Wenn  aber  umgekehrt  der  Patient  vor  dem  Trauma,  das  als  Ursache 
des  Hüftleidens  angeschuldigt  wird,  schon  über  Hüftbeschwerden  ge- 
klagt hat,  wenn  das  Trauma  zudem  nur  unbedeutend  war,  wenn  femer 
tuberculöse  Processe  in  anderen  Organen  vorhanden  sind,  oder  Patient 
hereditär  belastet  ist,  und  wenn  die  vorhandenen  Hüftschmerzen  erst  nach 
Verlauf  einer  oder  mehrerer  Wochen  nach  dem  Trauma  aufgetreten  sind, 
so  hat  man  allen  Grund,  die  Diagnose  auf  Coxitis  tuberculosa  zu  stellen. 

Liegt  eine  Luxation  nach  Coxitis  vor,  so  kann  sie  Anlass  zur 
Verwechselung  mit  congenitaler  Luxation  geben.  Bei  congenitaler 
Affection  ist  aber  die  Bewegung  im  Gelenk  mit  keinerlei  Schmerzen  ver- 
bunden, während  bei  Coxitis  das  Gelenk  meist  in  der  eingenommenen 
Lage  mehr  oder  weniger  durch  Muskelspannungen  fixirt  ist.  Es  ist 
in  zahlreichen  Fällen  nur  durch  genaue  Erhebung  der  Anamnese  fest- 
zustellen, welches  Leiden  vorliegt,  wobei  man  darauf  achten  muss, 
ob  das  Hinken  schon  vorher  vorhanden  war,  ob  früher  schon  über 
Schmerzen  im  Gelenk  geklagt  worden  ist  und  ob  man  schon  früher 
Oontracturen  und  Abscesse  beobachtet  hatte.  Paralytische  Luxationen 
treten  natürlich  nur  nach  Paralyse  auf,  was  aus  der  Anamnese  zu  er- 
sehen ist.  Traumatische  Luxationen  sind  die  directe  Folge  einer  grösseren 
Gewalteinwirkung,  imd  es  liegt  kein  Grund  vor,  an  Coxitis  zu  denken, 
wenn  nicht  schon  vorher  Hüftbeschwerden  vorhanden  waren. 

Hinken  kann  die  Folge  einer  Verkürzung  eines  Knochens  des  ent- 
sprechenden Gliedes  sein;  genaue  Messungen  müssen  ergeben,  welcher 
Knochen  verkürzt  ist.  Ist  es  der  Femur,  so  lehrt  uns  die  Untersuchung 
des  Gelenks  auf  Schmerzhaftigkeit,  Bewegungsfähigkeit  und  Crepitation, 
ob  die  Ursache  der  Verkürzung  daselbst  oder  in  der  Diaphyse  des 
Femur  zu  suchen  ist. 

Liegt  die  Verkürzung  im  Gelenktheil,  so  muss  man  die  Schenkel- 
halsverbiegung nach  abwärts  —  Coxa  vara  —  in  Betracht  ziehen. 
Diese  später  noch  genauer  zu  beschreibende  Deformität  ist  neben  der 
Verkürzung,  die  bis  8  cm  betragen  kann,  durch  Adduction  und  Rota- 
tion nach  aussen  ausgezeichnet.  Meist  besteht  Streckstellung,  wenn 
auch  Flexion  öfters  beschrieben  wird.  Die  Adduction  ist  meist  ohne 
Schwierigkeit  schmerzlos  ausführbar,  die  Abductionsfähigkeit  erheblich 
beschränkt,  ebenso  die  Innenrotation.  Doch  kann  die  Unterscheidung 
gegen  coxitische  Deformitäten  sehr  schwierig  sein,  besonders  wenn  es 
sich  um  eine  ohne  Eiterung  verlaufende  Hüftgelenksentzündung  mit 
Verbiegung  des  Schenkelhalses  handelt.  Nur  eine  ganz  genaue  Ana- 
mnese, Berücksichtigung  des  ganzen  Körperzustandes  und  eventuell  das 
Röntgenbild  können  die  Diagnose  sichern. 

Die  neuralgischen  Schmerzen  des  Hüftgelenks  sind  oft  recht 
schwer  von  den  coxitischen  zu  unterscheiden,  besonders  wenn  das  Stadium 
prodromorum  sich  lange  hinzieht.  Brodie,  Stromeyer,  Esmarch 
machten  auf  das  hysterische  Gelenkleiden  besonders  aufmerksam;  es 
kommt  meist,  aber  nicht  ausschliesslich  bei  Patienten  weiblichen  Ge- 
schlechts vor.  Das  Hüftgelenk  wird  bei  der  neuralgischen  Contractur 
auch  flectirt  und  nach  innen  rotirt  gehalten ;  ebenso  können  auch  Tempe- 
raturschwankungen auftreten,  aber  es  gelingt  doch  meist,  die  richtige 
Diagnose  zu  stellen,  indem  man  entweder  eine  Aetiologie  fQr  die  Hysterie 
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(ein  Unterleibsleiden ,  andere  nervöse  Leiden)  herausfindet,  oder  durch 
Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  des  Patienten,  oder  in  Narkose  völlige 
Bewegungsfähigkeit  im  Gelenk  erzielt.  Das  Röntgenbild  gibt  uns  auch 
wohl  entscheidenden  Aufschluss.  Hervorzuheben  ist,  dass  bei  der  Ge- 
lenkneuralgie die  Schmerzpunkte  im  Allgemeinen  vielfach  ihrem  Orte 
nach  wechseln.  Der  Erfolg  der  Therapie,  die  wir  bei  angenommener 
(ielenkneuralgie  ausüben  (Massage,  Gehübungen,  Eisblase,  Umschläge) 
klärt  uns  sicher  über  den  vorliegenden  Fall  auf. 

Monarticulärer  Rheumatismus  im  Hüftgelenk  ist  meist  dadurch 
von  Coxitis  zu  unterscheiden,  dass  rheumatische  Affectionen  wiederholt  bei 
solchen  Patienten  vorhanden  sind,  dass  frühzeitig  R^ibungsgeräusche  im 
Gelenk  nachgewiesen  werden  können,  dass  die  Steifigkeit  selten  so  hohe 
Grade  annimmt  wie  bei  Tubcrculose,  und  dass  die  Intensität  der  Schmerzen 
vielfach  von  den  Witterungsverhältnissen  abhängig  ist.  Auch  die  even- 
tuelle günstige  Wirkung  des  verabreichten  Salicylpulvers  spricht  filr 
die  rheumatische  AlFection.  —  Mit  polyarticulärem  Rheumatismus  ist 
wohl  keine  Verwechselung  möglich. 

Die  Unterscheidungsmerkmale  zwischen  Synovitis  chronica 
coxae  und  Coxitis  tuberculosa  bestehen  vor  allem  darin,  dass  die  erste 
stets  ohne  Synovialschwellung  verläuft.  Der  eventuelle  Nachweis  der 
Tuberculose  in  anderen  Körpertheilen  genügt,  um  in  zweifelhaften  FäUen 
die  Diagnose  ('oxitis  zu  stellen. 

Die  acute  Synovitis  kann  dieselben  Erscheinungen  machen  wie 
eine  acut  einsetzende  Tuberculose  des  Gelenks,  z.  B.  nach  plötzlichem 
Durchbruch  des  Eiters  vom  Knochenherd  aus.  In  beiden  Fällen  ist  oft 
ein  Trauma  unmittelbar  der  acuten  Entzündung  vorhergegangen,  und 
ist  die  Synovialis  meist  stark  geschwollen.  Man  muss  danach  forschen, 
ob  schon  vor  dem  acuten  Gelenkleiden  irgend  welche  für  Tuberculose 
verdächtige  Momente  wie  Hinken,  Müdigkeit  etc.  zu  ermitteln  sind.  In 
zweifelhaften  Fällen  gibt  eventuell  die  Probepunction  Aufschluss. 

Schleinibeutelgeschwülste  in  der  Hüfte  können  auch  Ver- 
anlassung geben  zur  Verwechselung  mit  Coxitis,  so  besonders  Entzün- 
dungen der  Bursa  iliaca  und  trochanterica.  Diese  Entzündungen  können 
dieselben  Stellungsanonialicn  zur  Folge  haben,  wie  wir  sie  bei  Colitis 
kennen  gelernt  haben ;  meistens  steht  das  Bein  abducirt,  nach  aussen  ro- 
tirt  und  flectirt.  Auch  kcmnen  Abscesse  ebenso  wie  bei  Coxitis  auch  bei  der 
Bursitis  an  den  vei-schiedensten  Stellen  der  Hüfte  und  des  Oberschenkel, 
eventuell  nach  mehr  oder  weniger  grossen  Wanderungen  auftreten. 
Ebenso  bemerken  wir  bei  beiden  Affectionen  bis  ins  Knie  ausstrahlende 
Schmerzen.  Verstärkte  Al)ductionsbewegung,  Aussenrotation  und  Flexion 
ist  bei  entsprechender  pathologischer  Stellung  des  Gliedes  bei  Bursitis 
ausführbar  und  schmerzlos,  wenn  auch  zuweilen  nur  in  geringem  Grade, 
während  Bewegungen  nach  entgegengesetzter  Richtung  wegen  der  inten- 
siven reflectorischen  Muskelsj)annung  nur  in  Narkose  ausgeführt  werden 
können.  Bei  der  Bursa  iliaca  ist  noch  besonders  zu  beachten,  dass  sie 
zuw(?ilen  mit  dem  Hüftgelenk  selbst  in  offener  Verbindung  steht,  so 
dass  Entzündungen  der  Bursa  direct  auf  das  Gelenk  übergreifen.  Wir 
haben  auch  schon  vorher  ])emerkt,  dass  Abscesse,  welche  in  das 
Becken  irgendwie  gelangen,  leicht  den  Schleimbeutel  perforiren  können 
und  von  da  eventuell  in  das  Gelenk  selbst  weitergeführt  werden. 

Bei  solchen  Abscessen  muss  man  besonders  an  die  spondy  litischeo 
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Ursprungs  denken.  Ich  kann  nur  jedem  Praktiker  auf  das  dringendste 
anempfehlen,  bei  jedem  Fall,  der  nicht  ganz  klar  llir  Coxitis  gehalten 
werden  kann,  die  Wirbelsäule  genau  zu  untersuchen.  Erstens  können 
Abscesse,  wie  die  coxitischen,  an  jeder  Stelle  des  Beckens  und  des 
Schenkels  zum  Vorschein  kommen,  und  dann  kann  bei  Spondylitis  eine 
reflectorische  Muskelspannung  des  Musculus  ileopsoas  eintreten,  wodurch 
ähnliche  Stellungsanomalien  sich  ausbilden  können  wie  bei  Coxitis.  Man 
könnte  daher  bei  oberflächlicher  Beobachtung  des  Falles  leicht  eine 
folgenschwere  Verwechselung  machen.  In  der  Narkose  werden  wir  uns 
leicht  davon  überzeugen  können,  dass  Bewegungen  des  Hüftgelenks, 
wenn  auch  in  beschränktem  Maass,  ausgeführt  werden  können,  und 
ebenso  wird  das  Röntgenbild  uns  die  Sachlage  oft  klarlegen  können. 
Es  kommt  ferner  noch  die  Geschwulst,  die  sich  nach  Echino- 
coccusinfection  ausbilden  kann,  in  Betracht.  Theils  die  Kranken- 
geschichte, theils  die  Probepunction  wird  uns  darüber  Aufschluss  geben^ 
ob  der  Verdacht  auf  Echinococcus  begründet  ist  oder  nicht. 

Von  Infectionskrankheiten  wollen  wir  zunächst  die  Gonorrhoe 
erwähnen,  welche,  wie  wir  schon  gesehen  haben,  nicht  so  selten  das 
Hüftgelenk  zur  Entzündung  bringt.  Die  Folgen  dieser  Entzündung  sind 
oft  völlige  knöcherne  Ankylose  im  Gegensatz  zu  Coxitis,  wo  eine 
knöcherne  Verwachsung  der  Gelenkeuden  nur  in  den  seltensten  Fällen 
eintritt.     Sonstige  Nachweise  von  Gonorrhoe  sichern  die  Diagnose. 

Aehnlich  steht  es  mit  der  Syphilis.  Auch  hier  kann  es  zu 
knöcherner  Ankylose  kommen,  auch  hier  müssen  Anamnese  und  sonstige 
Untersuchung,  besonders  auf  PrimäralFecte ,  und  dann  eventuell  der 
Erfolg  der  specifischen  Kur  die  Diagnose  bestimmen.  Ganz  besonders 
möchte  ich  filr  die  DiflFerentialdiagnose  auf  die  so  ausserordentlich  hoch- 
gradigen Schmerzen  hinweisen,  die  die  luetische  Coxitis  auszeichnen.  Ich 
habe  eine  Patientin  mit  letzterer  Affection  behandelt,  die  geradezu  Tag 
und  Nacht  wegen  ihrer  Schmerzen  hinausschrie.  Die  leiseste  Berührung 
selbst  der  Bettdecke  brachte  die  sonst  nicht  nervöse  Patientin  ausser  sich. 
Sind  Gelenkaffectionen  die  Folge  einer  allgemeinen  Infections- 
krankheit,  wie  Masern,  Scharlach,  Typhus,  Variola,  Puerperalerkran- 
kungen,  so  muss  den  Arzt  die  Anamnese  auf  die  Diagnose  führen. 
Das  sind  dann  meist  sehr  schwere,  eitrige  Affectionen,  die,  wie  wir 
auch  schon  ausgeführt  haben,  nicht  selten  zu  Spontanluxationen  und 
Ankylosen  führen. 

Sehr  schwierig  ist  es  unter  Umständen,  die  infectiöse  Osteo- 
myelitis, besonders  die  Osteomyelitis  epiphysaria,  von  der  tuberculösen 
Coxitis  zu  unterscheiden.  Wir  haben  hier  dieselben  Erscheinungen  wie 
bei  einer  tuberculösen  Coxitis,  nur  setzt  der  Process  bei  der  Osteo- 
myelitis in  der  Regel  viel  rascher  ein,  als  bei  der  Tuberculose.  Ferner 
sprechen  starke  Temperaturerhöhungen,  gleichzeitiges  Befallen  werden 
mehrerer  Körperstelleu  für  Osteomyelitis.  Bestehen  Fisteln,  so  findet 
man  in  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  ausgekratzten  Bestand- 
theile  wohl  sichere  Anhaiispunkte  für  die  Diagnose.  Wir  wiesen  schon 
einmal  darauf  hin,  dass  eine  Mischinfection  durch  die  Fistel  entstehen 
kann,  woran  man  bei  der  Untersuchung  wohl  zu  denken  hat.  Nament- 
lich aus  der  Klinik  von  P.  v.  Bruns  ist  auf  die  ausserordentlich  häufige 
Verwechselung  zwischen  tuberculöser  und  osteomyelitischer  Coxitis  hin- 
gewiesen worden. 
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Schliesslich  bleiben  noch  die  bösartigen  Geschwülste  Qbrig, 
Sarkom  und  Carcinoni,  welche  unter  Umständen  unter  Symptomen  auf- 
treten, die  wir  von  der  Coxitis  her  kennen.  Während  die  tuberculösen 
Affectiouen  meist  das  jugendliche  Alter  befallen,  treten  die  malignen 
Tumoren  meist  erst  in  späteren  Jahren  auf.  Besonders  schwierig  ist  die 
Diagnose,  wenn  das  Neoplasma  primär  am  Hüftgelenk  auftritt.  Finden 
wir  hingegen  Mammacarcinome,  Kiefersarkome  oder  maligne  Neubildun- 
gen an  anderen  Organen,  so  wird  man  an  die  Secundäraffection  leichter 
denken.  Periostale  Sarkome  am  Trochanter  bilden  meist  grössere  Ge- 
schwülste, als  sie  die  coxitische  Schwellung  erzeugt.  Erweichen  sie,  so 
können  sie  leicht  fluctuirend  erscheinen.  Die  Haut  darüber  ist  meist 
dunkler  und  gebräunter  und  von  grösseren  Venen  durchzogen  als  bei  der 
tuberculösen  Entzündung,  und  die  Inguinaldrüsen  sind  auch  stärker  ge- 
schwollen. Die  Weit  er  Verbreitung  des  Tumors  ist  auch  charakteristisch 
für  Sarkom.  Bei  myelogenem  Sarkom  ist  zuweilen  die  pathologische 
Stellung  des  Beines  dieselbe  wie  bei  Coxitis;  Englisch  theilt  mehrere 
Fälle  mit,  in  denen  sich  auch  nach  ursprünglicher  Abductionsstellung 
nachher  eine  Adduction  des  Beines  ausbildete ;  ferner  fanden  sich  unter 
den  Beobachtungen  von  Englisch  einige,  bei  denen  es  zur  Luxation  und 
Fractur  des  zersttirten  Gelenktheils  gekommen  ist.  Hat  die  Neubildung 
schon  grössere  Dimensionen  angenommen,  so  Ist  dieselbe  wohl  durch 
Pulsation  ausgezeichnet;  beim  Auflegen  des  Ohres  hört  man  auch  wohl 
Blasengeräusche  und  Pergamentknistem. 

Wie  b(»im  Sarkom  ist  auch  bei  Carcinoni  die  Probeincision  zur 
Feststellung  der  Diagnose  angezeigt,  sobald  andere,  überzeugende  Mo- 
mente nicht  auffindbar  sind.  Carcinome  des  Schenkelhalses  sind  ver- 
hältnissmässig  nicht  so  sehr  selten  und  oft  dadurch  ausgezeichnet,  dass 
die  Schwellung  in  der  Gelenkgegend  nur  unbedeutend  ist,  während  da- 
gegen starke  \''ergrösserung  der  Inguinaldrüsen  besteht  und  das  Innere 
des  Knochens  langsam  aufgezehrt  wird.  Bewegungen  sind  daher  im 
Gelenk  meist  noch  lange  Zeit  activ  oder  passiv  ausführbar,  bis  die 
Zerstörung  so  weit  vorgeschritten  ist,  dass  Fractur  und  Luxation  meist 
infolge  eines  geringttlgigen  Traumas  eintritt. 

Prognose. 

Bei  der  Beurtheilung  der  Prognose  einer  Coxitis  muss  man  sich 
vor  Augen  halten ,  dass  eine  tuberculöse  Gelenkerkrankung  stets  von 
ernster  Bedeutung  ist.  Auch  bei  scheinbar  leicht  verlaufenden  Fällen 
muss  man  vorsichtig  sein  und  nicht  unbedingt  eine  günstige  Prognose 
stellen,  denn  wir  wissen,  dass  abgekapselte  Herde  selbst  nach  Jahren 
wieder  die  Ursprungsstätte  einer  neuen  Entzündung  bilden  können. 
Immerhin  bietet  eine  tuberculöse  Entzündung  im  Hüfl^elenk  mehr  Aus- 
sicht auszuheilen  und  auf  den  Herd  beschränkt  zu  bleiben  als  Tuber- 
culöse der  lebenswichtigen  Organe. 

Zunächst  richtet  sich  die  Prognose  nach  dem  Allgemeinzustand 
des  Patienten.  Bei  kachektischen  Kindern  mit  ausgebreiteter  Tubei^ 
culose  ist  die  Prognose  der  Coxitis  direct  infaust  zu  stellen.  Ebenso 
ist  bei  hereditär  belasteten  Patienten  stets  die  Möglichkeit  vorhanden, 
dass  sich  die  Tuberculöse  auch  noch  an  anderen  Stellen  entwickeln 
kann,  und  dass  die  Patienten  dann  an  Allgemeintuberculose,  an  tubercu- 
Inser  Meningitis  oder  Lungentuberculose  zu  Grunde  gehen. 
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P.  V.  Bruns  forschte  nach  den  Ausgängen  der  tuberculösen  Coxitis 
und  fand,  dass  von  den  örtlich  Geheilten  innerhalb  des  ersten  Jahr- 
zehnts 6  Procent,  innerhalb  des  zweiten  Jahrzehnts  9  Procent,  nacli 
20 — 40  Jahren  noch  7  Procent  an  Phthisis  zu  Grunde  gingen. 

Ebenso  bilden  die  mit  starker  Eiterung  verlaufenden  Coxitiden 
eine  grosse  Gefahr  für  die  Erhaltung  des  Lebens.  Besonders  zu  fürchten 
ist  dabei  amyloide  Entartung  der  inneren  Organe.  Am  häufigsten  werden 
die  Nieren  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Bei  starker  Albuminurie  handelt 
es  sich  meist  um  amyloide  Entartung  der  Nieren. 

Für  die  Fälle  ohne  Eiterung  ist  nach  meinen  Erfahrungen  die 
Durchschnittsdauer  der  Erkrankung  S^/s  Jahre,  für  die  mit  Eiterung 
ca.  5  Jahre.  Die  grösste  Zahl  von  Heilungen  fällt  in  die  ersten  5  Jahre. 
Bis  zum  20.  Lebensjahre  nimmt  die  Zahl  nur  wenig  ab,  fällt  aber 
dann  rapid.  Heilung  einer  Coxitis  bei  einem  Patienten  jenseits  der 
vierziger  Jahre  findet  kaum  jemals  statt,  namentlich  wenn  die  Affection 
mit  Eiterung  combinirt  ist.  Nimmt  man  alle  Fälle  zusammen,  so  ge- 
nesen genau  55,7  Procent  aller  Kranken,  wenn  wir  der  Statistik  aus 
der  V.  Bruns^schen  Klinik  folgen. 

Die  kalten  Abscesse,  die  uns  sichere  Beweise  von  der  Eiterung 
geben,  können  unter  Umständen,  wenn  sie  an  der  Hüfte  oder  am 
Schenkel  aufbrechen,  den  Krankheitsverlauf  günstig  beeinflussen,  indem 
dem  Eiter  dadurch  Abüuss  verschafft;  wird.  Aber  oft  sind  in  den 
Gelenkknochen  verbliebene  Sequester  die  Ursache  lang  andauernder 
Eiterung,  die  zuweilen  Jahre  lang  bestehen  und  einen  grossen  Kräfte- 
Terlust  und  Kachexie  zur  Folge  haben  kann.  Es  sind  einzelne  Fälle 
beschrieben,  in  denen  besonders  bei  jugendlichen  Kranken  die  Re- 
5H>rption  eines  Abscesses  spontan  eintrat.  Nach  Jodoformglycerinein- 
spritzungen  beobachtet  man  die  Heilung  der  Abscesse  hingegen  häufig. 
Sehr  unheilvoll  kann  es  werden,  wenn  die  Abscesse  in  eines  der  Unter- 
leibsorgane durchbrechen.  Zersetzung  des  Eiters  hindert  die  günstige 
Ausheilung  der  Entzündung,  indem  sich  dabei  kein  derbes,  narbiges 
Gewebe,  das  die  Fixation  des  Gelenkes  mehr  oder  weniger  wieder- 
herstellt, ausbildet;  bei  Coxitis,  die  ohne  Eiterung  verläuft,  können 
selbst  nach  erheblicherer  Zerstörung  der  Gelenkflächen  derbe  Binde- 
gewebsmassen  die  Feststellung  des  Gelenkes  bewirken.  Eine  knöcherne 
Ankylose  kommt  bei  Tuberculose  sehr  selten  vor. 

Zerstörungen  der  Knochen  haben  stets  eine  mehr  oder  weniger 
grosse  Functionsstörung  zur  Folge.  Ist  der  Schenkelkopf  eingeschmol- 
zen, so  kann  der  Schenkelhals  zum  Theil  seine  Function  übernehmen. 
Geht  die  Zerstörung  weiter,  und  wird  der  Epiphysenknorpel  in  Mit- 
leidenschaft gezogen,  so  können  die  Folgen  der  Coxitis  sehr  unange- 
nehmer Natur  werden,  Luxationen,  Pfannenwanderung,  Epiphysen- 
lösung,  Wachsthumshemmung  des  Oberschenkels  und,  wie  wir  gesehen 
haben,  Wachsthumshemmung  des  ganzen  betroffenen  Beines  können 
so  resultiren. 

Wollte  man  die  Luxationen  einzurenken  versuchen,  so  müsste  man 
sich  bald  von  der  Unmöglichkeit  eines  solchen  Unternehmens  überzeugen, 
wofern  die  Zerstörung  am  Femur  oder  Becken  nur  einigermaassen  vor- 
geschritten ist,  indem  nach  jedem  Versuch  der  Einrenkung  alsbald  eine 
Keluxation  eintreten  würde.    Anders  bei  den  plötzlichen  Luxationen  im 
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Beginne  der  ('oxitis;  diese  bieten  eine  sehr  günstige  Prognose;  die 
Keluxation   tritt  dann   nach   sorgialtiger  Behandlung  nicht  wieder  ein. 

Dank  den  conservativen  Methoden,  die  sich  gerade  bei  Coxitis  so 
sehr  bewährt  haben,  ist  man  heutzutage  in  der  Lage,  selbst  bei  schwe- 
reren AfTectionen  grössere  Hoffnungen  auf  Erhaltung  der  Gelenk- 
function  und  Ausheilung  des  Leidens  dem  Patienten  machen  zu  können, 
während  man  vorher  fast  stets  zur  Operation  schritt  und  alles  kranke 
und  zerst<5rte  Gewebe  mit  Hammer  und  Meissel  entfernte.  Natürlich 
war  die  spätere  Function  dann  eine  dementsprechend  mangelhafte. 

Auf  meine  Erfahrungen  hin  kann  ich  wohl  behaupten,  dass  wir 
mittelst  des  conservativen  Vorgehens  recht  gute  Resultate  bei  Coxitis 
zu  erzielen  im  Stande  sind.  Je  früher  die  Behandlung  in  rationeUer 
Weise  eingeleitet  wird,  desto  günstiger  ist  der  Erfolg.  In  späteren 
Stadien  rettet  oft  nur  eine  eingreifende  Operation  das  Leben  des  Pa- 
tienten. 

Je  jugendlicher  der  Patient  ist,  desto  günstiger  ist  die  Prognose. 
Das  liegt  daran,  dass  bei  Kindern  die  Tendenz  der  Tuberculose,  auf 
den  Herd  beschränkt  zu  bleiben,  grösser  ist  als  bei  älteren  Personen, 
wo  sich  mehr  die  Neigung  zur  Weiterverbreitung  kundgibt.  Ver- 
minderung der  Schmerzhaftigkeit  und  des  Hinkens,  leichtere  Beweg- 
lichkeit im  Gelenk  sind  günstige  Zeichen  für  den  Rückgang  des  Krank- 
heitsprocesses. 

Die  fixirten  pathologischen  Stellungen  in  Flexion,  Ab-  resp.  Ad- 
duction  und  Rotation,  die  das  Gehen  sehV  erschweren,  können  wir 
meist  so  corrigiren,  dass  eventuell  nur  Verkürzung  des  Gliedes  zurOck- 
bleibt.    Und  diese  Verkürzung  lässt  sich  leicht  mechanisch  ausgleichen. 

Bei  schweren  Fällen,  besonders  bei  noch  sehr  kleinen  Patienten, 
ist  der  Allgemeinzustand  des  Körpers  noch  dadurch  oft  ungünstig  be- 
einflusst,  dass  Verminderung  der  rothen  Blutkörperchen  und  Leukocytose 
eintritt.  Zunahme  des  Hämoglobins  verbessert  bedeutend  die  Prognose, 
Abnahme  verschlechtert  sie.  Je  grösser  ferner  die  Verdauungsstörungen 
und  Fiebererscheinungen  sind,  desto  schwerer  ist  der  Fall  und  um- 
gekehrt. Schon  auffällige  Betheiligung  der  Lymphdrüsen  in  der  Gegend 
des  erkrankten  Gelenkes  spricht  dafür,  dass  Tendenz  zur  Weiterver- 
breitung besteht.  Es  sind  Fälle  beschrieben,  in  denen  ein  Aufbrach 
der  Drüsen  erfolgte  und  dabei  die  Arteria  cruralis  angefressen  wurde. 
Nimmt  aber  die  anfangs  vorhandene  Schwellung  ab,  so  lässt  sich  daraus 
schliessen,  da.ss  die  Tuberculose  im  Rückgang  begriffen  ist. 

Was  die  functionelle  Anpassung  des  Körpers  an  Stellungsanoma- 
lien  betrifft,  so  ist  sie  erstaunlich  zu  nennen.  Beckensenkungen  und 
Beckenhebungen,  Lordose,  Skoliose  gleichen  oft  mehr  oder  weniger  gut 
selbst  bedeutendere  Contracturstellungen  aus.  Die  Verkürzung  ist  die 
Hau})tquelle  für  die  Functionsstörung  des  geheilten  Coritikers.  Nach 
den  verschiedenen  Statistiken  zu  urtheilen  und  nach  meinen  eigenen  Er- 
fahrungen gehören  tadellose  Resultate  ohne  Verkürzung  zu  den  grössten 
Seltenheiten.  Nach  v.  Bruns-Wagner  waren  unter  106  Fällen  der 
Tübinger  chirurgischen  Klinik,  die  zur  Heilung  gelangten,  nur  4,  und 
zwar  ohne  Eiterung  verlaufene  Fälle,  ohne  Verkürzung  ausgeheilt. 
Theils  beruht  die  reelle  Verkürzung  auf  Zurückbleiben  des  Oberschenkels 
im  Wachsthum,  theils  auf  directem  Höherstand  des  Trochanter  über  der 
Roser-Nelaton'schen  Linie.    Diese  zweite»  Art  der  Verkürzunf?  ist  etwa 
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in  *'5  aller  Falle  vorhanden  und  erreicht  oft  hohe  Grade.  Füi*  die  nicht 
eitrigen  Coxitiden  hei  Kindern  von  1 — 5  Jahren  beträgt  die  Verkürzung 
durchschnittlich  4,5  cm,  für  die  eitrigen  6,5  cm,  für  die  im  späteren 
Lebensalter  beginnenden  Coxitiden  3,3  resp.  5,0  cm. 

Schliesslich  wollen  wir  noch  eine  statistische  üebersicht  geben. 
Es  soll  aber  gleich  von  vornherein  bemerkt  sein,  dass  aus  den  ver- 
schiedenen Statistiken,  wenn  auch  einzelne  darunter  verhältnissmässig 
günstige  Resultate  ergeben,  heutzutage  nicht  zu  viel  geschlossen  werden 
darf,  da  in  neuerer  Zeit  theils  durch  zeitigere  und  richtigere  Diagnosen- 
stellung, theils  durch  Fortschritte  in  der  Behandlung  die  Resultate  un- 
streitig bessere  geworden  sind. 

▼.  Bruns  gibt  an,  dass  bei  Coxitis  der  tödtliche  Ausgang  in  40  Procent  der 
Fälle  und  zwar  nach  durchschnittlich  8jähriger  Krankheitsdauer  eintritt.  Der  Tod 
erfolgte  meist  an  Tuberculose  der  Lungen  und  Hirnhäute  und  an  allgemeiner 
IfiUartaberculose.  Die  Meningealtnberculose  war  die  Ursache  in  dem  Drittel  aller 
CoxitiflfäUe  bei  Kindern  bis  15  Jahren.  Nach  v.  Bruns  gelangen  bei  der  nicht 
eitrigen  Form  77  Procent  der  Fälle,  bei  der  eitrigen  42  Procent  zur  Heilung.  Das 
Auftreten  der  Gelenkeiterung  verschlechtert  die  Prognose  um  mehr  als  das  Zwei- 
hche  (28  :  58  Procent  Mortalität).  Das  1.  Jahrzehnt  weist  65  Procent  Heilungen  auf, 
das  2.  56,  das  8.-4.  Jahrzehnt  nur  noch  28  und  das  5. — 6.  0  Procent.  Besonders 
bei  der  fungös-eitrigen  Form  erfolgen  vom  20.  Lebensjahre  an  nur  noch  ver- 
schwindend wenige  Heilungen. 

Billroth  sah  bei  54  Cozitisfällen  11  vollkommene  Heilungen,  18  waren 
geheilt  mit  Störung  der  Gelenkfunction.  Bei  6  waren  Fisteln  aufgetreten,  5  blieben 
nngeheilt,  gestorben  sind  20.  Jacobsen  beobachtete  bei  68  Fällen  17  Heilungen 
mit  46  Todesfällen.  Nach  H  e  n  1  e  hatte  man  in  der  Breslauer  Klinik  bei  27  Coxitis- 
kranken  zwischen  1 — 15  Jahren  20mal  gute  Erfolge  der  Behandlung  zu  verzeichnen. 
Aus  der  Statistik  von  Martfch  erfahren  wir  die  Resultate  von  139  Fällen.  48  sind 
gestorben,  54  sind  geheilt,  9  ungeheilt,  die  übrigen  22  Patienten  waren  nicht  mehr 
sn  ermitteln. 

Therapie. 

Bei  der  Behandlung  einer  Coxitis  im  Anfangsstadium  muss  man 
drei  Gesichtspunkte  im  Auge  haben:  Die  allgemeine  Diätetik,  die 
Prophylaxe  und  die  Einwirkung  auf  das  Leiden  selbst.  Wie  bei 
jeder  anderen  Gelenktuberculose  ist  Ruhigstellung  des  erkrankten 
Gliedes  die  erste  Sorge,  und  viel  wichtiger  als  bei  der  oberen  Ex- 
tremität ist  diese  Fürsorge  bei  der  unteren.  Wie  wohlthuend  die 
Ruhelage  für  das  erkrankte  Gelenk  ist,  mag  man  schon  daraus  leicht 
erkennen,  dass  bei  doppelseitiger  Coxitis,  bei  der,  wie  wir  gesehen 
haben,  die  Entzündung  des  zweiten  Gelenkes  meist  erst  einige  Wochen 
nach  der  des  ersten  stattfindet,  die  Affection  des  zweitergr^enen  Ge- 
lenkes meist  viel  geUnder  verräuft  als  die  des  ersten,  weil  Patient  in 
der  Regel  gezwungen  ist,  das  Bett  zu  hüten. 

hieben  der  Ruhe  ist  die  Einwirkung  frischer,  gesunder  Luft  von 
grosser  Bedeutung;  doch  darf  man  nicht,  um  dem  Kinde  bessere  Luft 
zukommen  zu  lassen,  die  Ruhe  des  kranken  Gliedes  irgendwie  stören. 
Die  Beobachtung  lehrt,  dass  Patienten  aus  den  wohlhabenderen  Kreisen, 
die  nicht  auf  enge  Zimmer  in  engen  Gassen  angewiesen  sind,  viel 
leichter   gesunden   als   ärmere.     Ganz   besonders  wohlthuend  für  einen 
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Coxitiskranken  ist  der  Genuss  der  Seeluft.  Es  ist  daher  von  unemiess- 
lichem  Werthe  für  solche  arme  Kranke,  wenn  sie  vermittelst  der 
Ferienkolonien,  der  KinderheiLstätten  oder  anderer  wohlthätiger  Vereine 
auf  einige  Zeit  die  heilbringende  Seeluft  geniessen  können.  Auch 
die  Gebirgsluft  ist  wohlthuend  fQr  Coxitiskranke.  Desgleichen  ist  der 
Aufenthalt  und  die  Behandlung  in  gut  geleiteten  Soolbädem  sehr  em- 
pfehlenswerth.  Selbstverständlich  muss  die  Ernährung  des  Kranken 
in  kräftiger,  leicht  assimilirbarer  Nahrung  bestehen. 

Sehr  gut  hat  sich  mir  immer  die  Einreibung  mit  grüner  Seife 
bei  Coxitis  bewährt,  wie  sie  zuerst  von  Kapesser  und  Kollmann 
empfohlen  worden  ist. 

Der  Rücken  und  die  beiden  Beine  werden  in  Bauchlage  des  Patienten  2-  bi» 
3mal  wöchentlich  mit  einer  guten  Schmierseife  (Sapo  kalinns  Dnvemoj  [Stuttgart]) 
eingerieben»  wie  bei  einer  Inunctionskur  mit  Quecksilber;  nach  einer  halben  Stunde 
ungefUhr  wird  die  Seife  wieder  mit  einem  Schwamm  abgewaschen.  IHese  Behand- 
lung muss  mehrere  Monate  fortgesetzt  werden.  Der  Erfolg  ist  manchmal  Aber 
raschend.  Drüsenschwellungen  gehen  zurück,  das  Allgemeinbefinden,  der  Appebt. 
die  Kräfte  heben  sich ;  ja  selbst  alte  Fisteln  schliessen  sich  zuweilen  überaus  schnell. 

Es  sind  noch  andere  Medicamente  empfohlen  worden,  die  direct 
das  kranke  Gelenk  günstig  beeinflussen  sollen.  So  Einreiben  mit  Jod- 
tinctur,  Quecksilberseife,  femer  das  Auflegen  eines  Eisbeutels  oder 
Priessnitz'sche  Umschläge.  Die  früher  viehTach  verwerthete  und  noch 
vor  einigen  Jahren  besonders  von  Albert  empfohlene  Ignipunctur 
kommt  heutzutage  bei  uns  wohl  kaum  mehr  zur  Verwendung. 

Neben  der  allgemeinen  Behandlung  und  den  Applicationen  von 
Medicamenten  ist  nun  die  Hauptsache  bei  der  ganzen  CoxitisbehandluD^ 
die  locale  Behandlung  des  erkrankten  Hüftgelenkes. 

Mannigfach  sind  die  Vortheile,  die  die  Extension  im  Gefolge 
hat.  Sie  bewirkt  vor  allem  schnellere  Ausheilung,  Verminderung  der 
Schmerzen  und  verhütet,  dass  das  Glied  sich  in  pathologischer  Stellung 
flxirt.  Dabei  möchte  ich  bemerken,  dass  von  allen  falschen  Stellungen 
die  Fixation  in  leichter  Abduction  und  Flexion  die  am  wenigsten 
störende  ist,  weil  in  dieser  Stellung  der  Patient  beim  Hinsetzen  die 
geringsten  Unbequemlichkeiten  verspürt  und  sich  bei  derselben  etwa 
eintretende  Verkürzungen  der  Extremität  am  besten  ausgleichen  lassen. 
Der  günstige  Einfluss  in  Betrefl*  der  Ausheilung  durch  Extension  ist 
durch  die  Distraction  der  afficirten  Gelenkflächen  zu  erklären.  Es  ist 
eine  unbestreitbare  Thatsache,  dass  bei  Gelenktuberculose  die  Distraction 
der  Gelenktheile  von  einander  wesentlich  zur  Heilung  beiträgt  Die 
Neigung  zur  Eiterbildung  wird  dadurch  eine  bedeutend  geringere,  und 
die  gedehnten  Kapsel-  und  Bänderpartien  wirken  auf  den  (}elenkinlialt 
durch  die  Compression  von  allen  Seiten  resorbirend  ein.  Die  SchweUung 
nimmt  unter  der  Extensionsbehandlung  oft  sichtlich  ab.  Dass  eine  ge- 
nügende Extension  wirklich  eine  Distraction  der  Gelenkenden  ziur  Folge 
hat,  das  beweisen  Gefrierpräparate  bei  Leichenexperimenten.  Man  hak 
gesehen,  dass  die  Entfernung  dabei  1 — 3  mm  beträgt  (König,  Brad- 
ford).  Dadurch,  dass  die  Reize  der  Gelenkflächen  auf  einander  auf- 
hören, hören  auch  die  schmerzhaften  Muskelzuckungen,  die  so  häufig 
das  Kind  im  Schlafe  stören,  auf.  Die  fortdauernde  Extension  des 
Gelenkes   wirkt   geradezu    antispasmodisch.     Die  spastisch   zusammen- 
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gezogenen  Muskeln  geben  hier,  ähnlich  wie  bei  Knochenbrüchen,  den 
bedeutenden  Gewichten  gegenüber  äusserst  prompt  nach,  um  allmälig 
in  ihren  normalen  Spannungsgrad  überzugehen.  Damit  hört  aber  die 
durch  den  Muskelspasmus  bedingte,  gegenseitige  Pressung  der  Oelenk- 
enden  auf  einander  auf,  und  damit  auch  die  schädlichen  Wirkungen  des 
gegenseitigen,  dauernden  Druckes  der  Gelenkflächen  auf  einander.  Um 
eine  solche  Wirkung  zu  erzielen,  ist  natürlich  eine  genügende  Belastung 
nothwendig.  Bei  Kindern  gebraucht  man  etwa  12 — 15  Pfund,  bei 
Erwachsenen  selbst  20  Pfund  und  darüber.  Der  Arzt  soll  so  stark 
extendiren,  bis  ein  Nachlassen  der  Schmerzen  eingetreten  ist.  Ja  zu- 
weilen verspüren  die  Kinder  selbst  so  sehr  die  Annehmlichkeiten  einer 
solchen  Extension,  dass  sie  um  Verstärkung  des* Zuges  bitten. 

Ist  eine  Stellungsanomalie  noch  nicht  eingetreten,  so  kann  sie 
durch  regelrechte  Extension  verhindert  werden,  ist  sie  aber  schon  ein- 
getreten, so  kann  sie  durch  die  Methode  der  Extension  ausgeglichen 
werden. 

Was  die  Anlegung  eines  Streckverbandes  betrifft;,  so  muss  folgendes 
darüber  bemerkt  werden.  Besteht  noch  keine  Stellungsanomalie,  so  wird 
einfach  der  Heftpflasterextensionsverband  angelegt,  wie  wir  ihn  oben  bei 
den  Fracturen  des  Schenkelhalses  näher  beschrieben  haben.  Anstatt  des 
Heftpflasterverbandes  kann  man  auch  wohl  eine  Gamasche  anwenden,  die, 
dem  kranken  Bein  angelegt,  den  Zug  an  demselben  vermittelt.  Um  ein 
Nachrücken  des  Rumpfes  bei  der  Extension  zu  verhindern,  wird  entweder 
der  GesässtheU  hochgelagert,  oder  eine  Contraextension  angebracht,  indem 
man  am  besten  einen  Gummischlauch  um  das  Perineimi  herumfuhrt  und 
denselben  am  Kopfende  des  Bettes  mit  Gewichten  belastet. 

Besteht  eine  Abductionsstellung,  also  eine  scheinbare  Verlängerung 
des  Gliedes,  so  muss  man  bei  der  Gewichtsextension  darauf  achten,  dass 
diese  pathologische  Stellung  nicht  noch  vergrössert  werde.  Wollte  man 
einfach  eine  Extension  des  erkrankten  Gliedes  vornehmen,  so  würde 
mit  dem  Gliede  selbst  auch  die  entsprechende  Beckenhälfbe  nach  abwärts 
gezogen  und  dadurch  die  Abduction  vermehrt  werden.  Man  muss  deshalb 
eine  starke  Contraextension  so  anbringen,  dass  die  kranke  Beckenhälfte 
nach  aufwärts  gezogen  wird,  während  das  kranke  Bein  nach  abwärts  ex- 
tendirt  wird.  So  erreicht  man  das  gewünschte  Resultat.  Um  die  Wirkung 
der  Extension  noch  zu  steigern,  das  heisst  um  die  Abduction  zu  ver- 
ringern, ist  es  vortheilhaft,  auch  am  gesunden  Bein  eine  Extension  anzu- 
bringen, wodurch  das  Abwärtsrücken  der  gesunden  und  das  Aufwärtsrücken 
der  kranken  Seite  noch  verstärkt  wird. 

Besteht  Adduction,  so  wird  man  mit  der  einfachen  Extension  am 
kranken  Gliede  zugleich  ein  Abwärtsziehen  der  höher  gestellten,  kranken 
Seite  imd  dadurch  einen  Ausgleich  der  Adductionsstellimg  erreichen.  Die 
Contraextension  auf  der  gesunden  Seite  wirkt  in  demselben  Sinne. 

Zugleich  mit  dieser  Ab-  resp.  Adductionsverbesserung  wird  auch  die 
Flexion  ausgeglichen  werden.  Man  thut  gut,  die  Gegengewichte  am  ge- 
sonden  Bein  und  am  Rumpf  höher  zu  nehmen,  als  das  Gewicht  am  kranken 
Bein  selbst.  Hat  man  em  Gewicht  von  6  Pfund  am  kranken  Bein  ange- 
bracht, und  lässt  man  dagegen  am  Rumpf  und  am  gesimden  Bein  Gewichte 
von  je  8  Pfund  wirken,  so  erreicht  man  damit  für  die  Correctur  der  Becken- 
stellung eme  Kraft  von  10  Pftmd  (8  +  8  —  6). 

Wenn  es  nun  auch  zweifellos  ist,  dass  die  Extension  distrahirend 
auf  die  Gelenkenden  wirkt,  so  liegt  ihre  Hauptwirkung  unserer  Ansicht 
nach  doch  nicht  hierin,  sondern  darin,  dass  die  Extension  das  erkrankte 
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Oelenk  sicher  auch  theilweLse  iixirt.  Diese  Fixation  ist  aber  lei 
keine  vollkommene,  wie  schwer  man  auch  die  Gewichte  nehmen  m 
Eine  möglichst  exacte  Fixation  des  Qelenkes  bildet  aber  zur  Ausheili 
des  Processes  eine  Hauptsache,  und  steht  daher  die  alleinige  Extensio 
behandlung  derjenigen  Methode  entschieden  nach,  welche  sich  die  m 
liehst  absolute  Ruhigstellung  des  Gelenkes  in  Verbindung  mit  der  ] 
tension  desselben  zur  Aufgabe  macht.  Diese  Indication  aber  sucht 
Behandlung  der  Coxitis  mittelst  portativer  Apparate  zu  erfüllen, 
man  nun  mittelst  solcher  portativer  Apparate  die  Coxitiskranken  a 
ausser  Bett  zu  bringen  und  ihnen  damit  gleichzeitig  auch  den  Oei 
freier  Bewegung  in  frischer  Luft  zu  ermöglichen  vermag,  so  ist 
Apparatbehandlung  unzweifelhaft  als  unsere  zur  Zeit  beste  Behandlui 
methode  dieser  Erkrankung  zu  bezeichnen. 

Von  den  vielen  portativen  Apparaten,  die  im  Laufe  der  Jahre 
die  ambulante  Behandlung  der  Coxitis  verwerthet  wurden,  hebe  ich 
diejenigen  hervor,  die  zur  Zeit  im  Gebrauche  sind.  So  ist  zuni* 
die  ^American  long  traction  hip  splinf  zu  nennen,  weil  die  ambuL 
Behandlung  der  Coxitis  durch  die  Bestrebungen  unserer  amerikanisc 
CoUegen  nicht  nur  inaugurirt  wurde,  sondern  weil  sie  in  Amerika  i 
die  weiteste  Verbreitung  gefunden  hat,  und  weil  sich  aus  der  Besdi 
bung  dieser  Schienen  auch  die  Anforderungen  am  besten  pri&ds 
lassen,    die    man  an  einen  wirklich  rationellen  Apparat  zu  stellen 

Die  amerikanische  lange  Hüftschiene.  die  von  Davis),  Sayre  und  Bi 
zuerst  eingeführt  wurde,  wird  heutzutage  in  verschiedenen  Variationen  gebraacht 
bilden  als  Bt^ispiele  zunächst  die  Apparate  von  Taylor  und  Shaffer  (Fig.  81' 
Diese  Apparate  bewirken  die  Extension  der  Extremität,  indem  sie  am  Becken 
mittelHt  Beckengurten  und  Schenkelriemen  (einen  Halt  suchen,  während  das 
selbst  vermittelst  angeklebter  Heftpflasterstreifen  gegen  eine  Fanifclltie  angec 
wird,  die  in  der  Regel  durch  Wirkung  einer  Schraube  mit  SchlOwel  beliebig  l 
oder  niedriger  gestellt  werden  kann. 

Diese  amerikanischen  Schienen  erfüllen  nun  unsere  oben  gefteUten  Fordern 
nur  zum  Theil.  Sie  wirken  nämlich  nur  günstig  ein  auf  die  reflactoxiacfaflii  Mv 
Spasmen,  gestatten  dagegen,  wie  Lovett  experimentell  naehgewiesen  hat,  1 
völlige  Fixation  des  Hüftgelenks.  Dazu  kommt  als  weiterer  Naehtheil  baiiii 
brauch  der  Apparate  bei  jedem  Schritt  ein  intermittirender  Dmek  und  Zag 
das  Gelenk,  indem  sich  bei  jedem  Auftreten  mit  der  Schiene  auf  den  Bodei 
Extensionszüge  lockern,  um  sich  erst  wieder  beim  Aufheben  der  Schiene  vom  B 
anzuspannen  (push  and  pull  action).  Wie  sehr  dieser  Naehtheil  int  Ctowicht : 
das  ergibt  sich  am  besten  daraus,  dass  Shaffer  an  seinen  Apparaten  eine  ei 
Vorrichtung,  d.  h.  eine  automatisch  wirkende  Spiralfeder  angebracht  hat,  die  1 
Auftreten  des  Fussstückes  auf  den  Boden  den  Apparat  verlängert,  um  dieee  ,; 
and  pull  action"  zu  beseitigen. 

Entsprechend  den  genannten  Nachtheilen  der  «long  traction  hip  ipl 
sind  auch  die  mit  ihr  erzielten  Resultate  keine  emwandsfreien.  Wie  eine  gt 
Statistik  von  Shaffer  und  Lovett  gezeigt  hat,  heilt  allerdings  diegrtateM 
zahl  der  Coxitisfälle  unter  dem  Einfluss  der  Schiene  aus.  Die  Endresultate  «■ 
aber  dadurch  getrübt,  dass  die  entstehenden  Ankylosen  der  Hüftgelenke  die 
tremitäten  sehr  oft  in  ihrer  falschen  Stellung  fixiren,  dass  die  Schienen  diM 
nicht  selten  noch  Deformitäten  des  Kniegelenks  erzeugen  oder  zur  Entwickdi 
einer  Spitzfussntellung  Veranlassung   geben.    Die  nachtheiligen  Folgen  der  m 
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viol  >ff»hrftiic'btfn  Srhi^ne  von  V.  ßruns  gleicht,   die  wir  später  bei  der  Behand- 
lung (]pr  f)borflrb^kel«^haftbrüche  beschreiben  werden. 

Don  jiiTif^rikanischftTi  Schienen  gegenüber  stehen  nun  unsere  deut- 
sfhen  SrbifTif^Ti,    von    denen    die   schon   genannte  Bruns^sche  Schiene, 

sowie   die   von  v.  Volkmann  und  Liermann 
•"'i»  ^--  hervorgehoben  sein  mögen.   Am  vortreflFIichsteo 

von  allen  deutschen  Schienen  wirken  sicher  die 
Kessing'schen  Apparate.  Sie  leisten  geradezu 
Vollkommenes  und  können  daher  nicht  genug 
empfohlen  werden.  Für  die  bessere  Praxi» 
wende  ich  sie  fast  ausschliesslich  an. 

Für  die  betre£fende  Extremität  wird  ein  Schienen* 
hülsenapparat  nach  einem  Modell  vom  erkrankten  Gliede 
angefertigt  und  dann  in  Verbindung  mit  einem  wirk- 
lich exac-t  sitzenden  Beckengurt  gebracht.  Dieser  wird 
aus  zwei  auHeinandemehm baren  Hälften  gebildet,  die 
dadurch  entstehen,  dass  Complexe  von  Schienen,  die 
genau  den  Contouren  des  Beckens  folgen,  mit  einander 
verbunden  sind.  Der  Verbindungstheil  zwischen  Gflrtel 
und  Hülse  trägt  entsprechend  dem  Drehpunkt  des  Hoft- 
gelenks  ein  drehbares,  aber  feststellbares  Chamier 
gelenk.  An  der  Seite  des  Apparates  bringe  ich  Docb 
einen  festen  eisernen  Stab  an ,  um  eine  beliebige  Ab- 
duction  des  Beines  erzielen  zu  können,  während  idi  u 
der  vorderen  Seite,  um  Beckentheil  und  Beinappani 
noch  sicherer  zu  fixiren,  ebenfalls  eine  gebogene  eisene 
Stütze  anbringe,  die  von  der  SeitenBchiene  des  Fn» 
apparates  zum  vorderen  Ende  des  Beckenbügeb  ver- 
läuft (Fig.  82). 

Mit  Hülfe  dieses  Apparates  kann  das 
Hüftgelenk  absolut  sicher  fixirt  werden,  wäh- 
rend die  übrigen  Gelenke  beweglich  bleiben. 
Sind  die  Schmerzen  im  Gelenk  völlig  ge- 
schwunden, und  kann  man  annehmen,  dass  der 
Process  völlig  ausgeheilt  ist,  so  kann  man  durch 
Lösung  der  feststellenden  Schrauben  dem  Appa- 
rat und  damit  auch  dem  Gelenk  einige  Beweg- 
lichkeit gestatten.  Der  Apparat  wird  im  Garnen 
durchschnittlich  2 — 3  Jahre  getragen;  er  wird 
von  vornherein  so  eingerichtet,  dass  er  ent-, 
sprechend  dem  Wachsthum  des  Kindes  tct- 
längert  werden  kann. 

Leider  ist  die  Anfertigung  der  Hessing- 
schen  Apparate  nur  geübten  Mechanikern  mög- 
lich.   Glücklicherweise  sind  wir  aber  auch  im  Stande,  ärmeren  Patienten 
die  Wohlthat   der   ambulanten  Coxitisbehandlung   in   durchaos  zweck- 
entsprechender Weise  zukommen  zu  lassen. 


HeH>4iiiff*Mcher  Toxitis- 
apparat. 


So  hat  H  e  u  s  n  e  r  einen  einfachen  Apparat  constmirt  ans  Eiwitibi  mit 
Filspolstemng.     Lorenz  gebraucht   statt   der  Lederhfilsen  solche  aof  Celhkid 
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(Fig.  83).  Port  fertigt  über  einem  genauen  Gypsmodell  des  Beckens  und  des 
kranken  Gliedes  auB  Celluloseetreifen  und  Bandeisen  einen  Hülsenapparat  mit  Steig- 
bügel an,  an  dem  zur  Ausübung  der  Extension  Gummischläuche  befestigt  werden. 
Auf  dem  Sitzringe,  der  an  das  Tuber  ischii  der  kranken  Seite  heranreicht,  wird 
zur    Polsterung    ein    mit    Flüssigkeit    (am 

besten   Glycerin)   gefällter  Gummischlauch  Fig.  83. 

angebracht. 

An  Stelle  des  Gypses  oder  der  Cellu- 
lose  kann  man  natürlich  auch  Holz,  Leim. 
WasMrglas,  Filz  u.  dergl.  verwenden. 


Lassen  sich  portative  Apparate, 
wie  wir  sie  oben  geschildert  haben, 
nicht  verwenden,  so  kann  man  die 
Coxitispatienten  auch  in  gut  sitzenden 
Gypsverbänden  herum  gehen  lassen. 
Die  Technik  dieser  Gypsverbände  ver- 
danken wir  im  Wesentlichen  Lorenz, 
und  sei  daher  das  Verfahren  dieses 
Autors  hier  geschildert.  Man  braucht 
zu  demselben  nur  Gypsbinden  und 
einen  eisernen  Bügel,  den  jeder 
Schlosser  anfertigen  kann.  Es  wird 
ein  Gypsverband  genau  an  den  Körper 
angelegt,  von  der  unteren  Thorax- 
apertur bis  zur  Mitte  des  Unter- 
schenkels reichend.  Ist  der  Verband 
nach  1 — 2  Tagen  völlig  getrocknet, 
so  wird  an  seinem  Unterschenkeltheil 
der  Entlastungsbügel  (Fig.  84)  mit- 
telst kräftig  angezogener  Organtin- 
binden  befestigt.  Die  Extension  wird 
mittelst  einer  Spannlasche  ausgeübt; 
der  Verband  ist  haltbar  und  billig 
(Fig.  85)  und  kann  auch  leicht  ab- 
nehmbar gemacht  werden  (Fig.  86). 

Aber  auch  ein  einfacher  Gyps- 
verband ohne  Bügel,  der  das  ganze 
kranke  Glied  inclusive  Fuss  umfasst  und  bis  über  den  unteren  Rippen- 
rand hinauf  reicht,  der  den  Contouren  des  Beckens  möglichst  genau 
anmodellirt  wird,  ohne  dabei  irgendwo  zu  drücken;  auch  ein  solcher 
Gypsverband  vermag  sehr  gute  Dienste  zu  leisten.  Am  zweckmässigsten 
ist  es  dabei  in  allen  schweren  Fällen  in  den  Gypsverband  auch  noch 
den  ganzen  Oberschenkel  der  gesunden  Seite  mit  hereinzunehmen  und 
dann  beide  Beine  in  ihren  Gypsverbänden  noch  durch  eine  Querschiene 
zu  verbinden.  Dann  hat  man  eine  sehr  gute  Fixation  des  kranken 
Gelenkes,  und  trotzdem  vermögen  die  Kinder  in  solchen  Verbänden 
im  Laufstuhl  umherzugehen  (Fig.  87  und  88). 

Zur  Anlegung  solcher  grossen  Gypsverbände  bedient  man  sich 
zweckmässigerweise  besonderer  Lagerungs-  und  Streckvorrichtungen. 
Solche  .sind  von  Scheimpflug,  v.  Brunsu.  A.  angegeben  worden.   Ich 


Hälsenapparat  aus  Celluloid 
nach  Lorenz. 
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benütze    mit    ausgezeichnetem    Erfolg    den   Schede'schen    Tisch,    an 
dem    Patient   mit   den    Schulterblättern    ruht,    während    das   Perineim 
gegen  einen  spomai-tigen ,    gepolsterten  Pfeiler   angedrückt  wird.     Dt»^ 
kranke  Bein  wird  entweder  mittelst  Schrauben,  oder  mittelst  Zugs  ?mi 
Seitt^n    eines   Assistenten    stark    extendirt   und    dabei   möglichst    in    die^__ 
richtige  Stellung  gebracht;  dann  werden  die  Gjpshinden  angelegt»       ■ 

Wieting  empfiehlt  die  Anlegung  dea  Gyp^rerbandes  in  8chwebMteUitog 
des  PntienteD  vorzunehmen,  von  dem  Gedanken  ausgebend,  den  Verband  in  der 
Stellung  anzulegen,  in  der  gerade  seine  Wirkung  xu  Tage  Ixeten  «olU    Kr  fei 


f^.sa. 


Fig.  86. 


Fig.  84. 


G}1}äveriijit](l  imcii  Ltirens 


ftkt  den  Patienten  eine  Art  ßadehoae  aus  Filz  an ,  an  der  der  Patient  tnitt 
Ringen  und  Gewinden  in  einem  Beely'scben  Rahmen  oder  an  Thärpfo*i«i 
o.  dergL  hinaufgezogen  werden  kann.  Der  Kopf  wird  mitteiet  Eopfhaltert  leiebt 
Buspendixt  (Fig.  89).  Der  Gjpsyerband  wird  Über  der  ab  Polfiter  dienenden  Filtho^e 
angelegt,  nachdem  vorher  am  Bein  eine  Extension  mit  Hef  Lp  flatterst  reifen  und  Gt- 
wichteo  angebracht  worden  ist.  In  den  Verband  wird  ein  bi«  zum  ObeFicheiiM 
reichender  Gehbügel  angelegt,  der  die  Fuas^ohle  um  «einige  Centimeter  übenmgl. 
Nach  ca.  2  Tagen  steht  Patient  auf,  nachdem  ihm  unter  den  gesunden  Poe«  #iair 
entsprechend  erhdhte  Sohle  gelegt  worden  ist.  —  8o  können  ancli  statt  des  OfpB- 
verbände«  abnehmbare  Cellnloee-  oder  Celluloid^Verbände  angefertigt  werden.  Mit 
Hülfe  der  Verschiebung  der  Rollen  oder  Veränderung  der  Gewichte  isi  man  aaeli 
im  Stande«  leicht  Btellungvanomalien  zu  corrigiren. 
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Alle  Verbände  werden  so  lange  getragen,  bis  das  Gelenk  bei  der 
Belastung  durch  das  Körpergewicht  absolut  unempfindlich  bleibt,  bis 
Schlag  gegen  die  Ferse  oder  den  Trochanter  keine  Schmerzen  im  Ge- 
lenk verursacht,  und  auch  dann  lässt  man  das  Gelenk  nicht  völlig  frei, 
sondern  legt  erst  noch  einmal  eine  einfache  abnehmbare  Fixationshülse 
an.  die  das  Knie  freilässt. 

Eine  von  vornherein  richtig  durchgeführte  mechanische  Behand- 
lung ist  sicher  auf  die  directe  Mortalität  der  Coxitis  von  günstigem 
Einfluss.  Ich  habe  in  der  letzten  Zeit  alle  die  Fälle  nachuntersucht, 
die  ich  seit  Jahren  mit  Schienenhülsenapparaten  behandelt  habe.    Nach 


Fijjr.  87. 


Fig.  88. 


Gj-psverband  nach  Billroth. 


den  dabei  gewonnenen  Erfahrungen  gelingt  es  zuweilen,  die  Ausheilung 
mit  beweglichem  Gelenk  zu  erzielen,  wenn  die  Patienten  frühzeitig  in 
Behandlung  kommen.  Da  dies  aber  in  der  Kegel  nicht  der  Fall  ist, 
so  ist  das  Endresultat  meistens  ein  mehr  oder  weniger  steifes  Hüft- 
gelenk. Dabei  ist,  wenn  der  tuberculöse  Process  schon  einigermaassen 
weit  vorgeschritten  war,  als  die  Patienten  in  Behandlung  kamen,  die 
Ausheilung  stets  mit  einer  Verkürzung  von  etwa  1 — 3  cm  erfolgt. 
Relativ  sehr  gut  gegenüber  den  früheren  Resultaten  sind  aber  die  bei 
consequent  und  exact  durchgeführter  orthopädischer  Behandlung  erzielten 
späteren  Stellungen  des  Beines.  In  den  meisten  Fällen  habe  ich  es 
erreicht,  die  erstrebte  Stellung,  d.  h.  eine  leichte  Flexions-  und  leichte 
Abductionsstellung  des  Beines  zu  erzielen.   Die  hochgradigen  Flexions- 
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und  Adductionscontracturen,  wie  wir  sie  früher  beobachteten,  habe  icl 
in  den  letzten  Jahren  nicht  mehr  erlebt. 

Fig.  89. 


Methode  von  Wieting. 


Coxitische  Abscesse  entstehen  bei  der  von  vornherein  richtig 
geleiteten  Coxitisbehandlung  entschieden  seltener,  als  bei  der  alleio^ 
£xtensionsbehandlung.     Ihr  Verlauf  wird    durch    die   exacte  FixilKm, 
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Extension  und  Entlastung  des  Oelenkes  entschieden  günstig  beeinflusst. 
Ihr  Vorhandensein,  oder  das  Vorhandensein  von  Fistehi  bildet  keine 
Contraindication  gegen  die  Anwendung  des  ambulanten  Verfahrens. 
Bilden  sich  Abscesse,  so  werden  sie  mittelst  Function  und  Jodoform- 
glycerininjection  behandelt,  nachdem  man  aus  den  festen  Verbänden 
ein  Fenster  an  entsprechender  Stelle  ausgeschnitten  hat.  Am  besten 
Terwendet  man  lOprocentige  Aufschwemmungen  von  Jodoform  in  reinem 
Glycerin  (Jodoformöl  v.  Bruns).  Da  diese  Mischung  schwer  resorbirt 
wird,  wird  die  örtliche  günstige  Einwirkung  um  so  länger  dauern. 

Vielfach  hat  man  auch  versucht,  den  tuberculösen  Process  in  dem 
Hüftgelenk  selbst  durch  directe  Jodoformeinspritzungen  in  das  Ge- 
lenk günstig  zu  beeinflussen.  Je  nach  dem  Alter  und  der  Reactions- 
fahigkeit  der  Patienten  spritzt  man  4 — 30  ccm,  in  Zwischenräumen  von 
8 — 14  Tagen  ein.  Krause  sticht  ein  langes  Instrument  bei  flacher 
Rückenlage  des  Patienten  und  möglichst  gestrecktem,  adduciertem  und 
leicht  einwärts  rotirtem  Oberschenkel  oberhalb  des  grossen  Trochanters, 
genau  senkrecht  zur  Achse  des  Oberschenkels  in  der  Frontalebene  ein. 
Das  Instrument  gleitet  so  über  den  Kopf  in  das  Gelenk  bis  zum 
Pfannenboden.  Nach  v.  Büngner  bestimmt  man  palpatorisch  die 
Kreuzungsstelle  der  Arteria  femoralis  mit  dem  horizontalen  Schambein- 
ast und  sticht  in  der  von  dieser  Kreuzungsstelle  zur  Spitze  des  Ti-o- 
chanter  major  gezogenen  Geraden  am  Innenrande  des  Sartorius  in 
sag^ttaler  Richtung  direct  in  das  Hüftgelenk  ein.  Im  Gefolge  der  In- 
jection  können  Temperatursteigerungen,  Schwächezustände  und  Schmer- 
len eintreten;  diese  Nebenerscheinungen  verschwinden  aber  meist  schon 
am  anderen  Tage. 

Ausser  Jodoformglycerin  hat  man  auch  noch  andere  Medicamente  zur  In- 
jection  verwendet.  So  empfahl  SchüUer,  einer  ca.  15procentigen  Aufschwem- 
mung von  Jodoform  in  Glycerin  oder  Wasser  0,5 — 1  Procent  öuajacol.  puriss. 
zuzusetzen,  oder  statt  dessen  5  Procent  Mucilag.  Gummi  arab.  und  1  Procent 
Carbolsäure.  Man  kann  Glycerin  auch  durch  Gelatine  oder  durch  Oel  er- 
setzen .  Landerer  empfiehlt  sehr  die  Inj ection  von  1 — öprocentiger  wässriger 
Lösung  von  zimmtsaurem  Natron,  jeden  2.  Tag  in  die  erkrankten  Theile,  bei 
Erwachsenen  auch  in  die  Venen,  wobei  er  0,001 — 0,05  g  verwendet.  In  Abs- 
cesse  spritzt  er  von  1  Procent  Zimmtsäureglycerin  2 — 3  ccm  ungefiihr  jeden 
10.  Tag  ein  und  will  gute  Erfolge  davon  gesehen  haben.  M^n  ard  sah  gute 
Resultate  von  Injection  mit  Campher-Naphthollösungen :  Unter  108  Fällen 
heilte  94mal  der  Abscess  nach  2 — 10  Einspritzimgen ,  6mal  blieb  eine 
Fistel.  Lannelongue  injicirt  in  die  Umgebung  des  tuberculösen  Herdes 
[Thiorzinklösung,  um  eine  narbig-bindegewebige  Kapsel  um  den  Krankheits- 
lerd  herum  zu  erzielen  und  denselben  so  aus  dem  Körper  auszuschalten 
Methode  sclörog^ne). 

Kommt  man  mit  den  angefiihrten  Mitteln  nicht  zum  Ziel,  besteht 
lie  Eiterung  fort,  so  geht  man  dann  am  besten  dazu  über,  den  Abs- 
'.ess  breit  zu  eröfftien  und  mit  einem  scharfen  Löffel  alles  krankhafte 
lewebe  zu  entfernen,  um  dann  in  den  Hohlraum  Jodoformglycerin 
lineinzugiessen.  Die  Wunde  wird  tamponirt;  so  erreicht  man  zuweilen 
schneller  eine  glatte  Heilung  als  auf  andere  Weise. 

Wir  haben  bisher  noch  nicht  davon  gesprochen,  dass  man  vor- 
iiandene  Contracturstellungen  bei  frischer  Coxitis  ausgleichen  muss. 
Die  Correctur  der  falschen  Beinstellung  kann  in  den  portativen  Appa- 
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raten  leicht  geschehen  mittelst  besonderer  Schienen-*  und  Sectoren- 
vorrichtungen.  Will  man  einen  Oypsyerbaud  anlegen,  so  rathe  ich  zur 
('orrectur  etwaiger  Contracturstellungen  vor  allen  Dingen  das  Verfahren 
von  Dollinger  an. 

Dasselbe  besteht  darin,  dass  zwei  glatte,  polirte,  runde  oder  kantige  Eisen- 
Htanfjren  (Dittelstangen)  von  ca.  1  cm  Durchmesser  so  an  den  mit  Watte  gepolstertes 
Körper  gele^  werden,  dass  sie  von  den  Schultern  schr&g  nach  abwftrts  reichen  und 
(*inen  Winkel  von  ca.  30—40  Grad  einschliessen  (Fig.  90).  Patient  ruht  mit  dsa 
Schultern  auf  einem  TiRch,  mit  dem  übrigen  Körper  auf  den  Stangen,  die  auf  einem 
Gestell  von  gleicher  Höhe  wie  der  Tisch  mit  ihren  anderen  Enden  ruhen.  Auf  der 
gesunden  Seite  wird  die  eine  Stange  an  der  unteren  Partie  des  äusseren  Knödisb 
angelegt,  während  das  andere,  kranke  Bein  hochgehalten  wird.  Dann  werdsa 
die  Stangen  mit  dem  Becken  und  mit  dem  gesunden  Bein  genau  mit  Gypsbindes  be- 

Mg.  90. 


Methode  von  Dollinger. 

festigt,  so  dass  die  etwa  bestehende  Lordose  vollkommen  ausgeglichen  ist.  Ist  der 
Verbund  einigermaassen  erhärtet,  so  wird  das  kranke  Bein  langsam  und  vorsichtig 
80  gestreckt,  dass  der  innere  Knöchel  auf  die  zweite  Stange  su  ruhen  kommt:  wo- 
möglich wird  das  Bein  tiefer  hinabgedrtickt.  In  dieser  Lage  wird  dann  derG^pi- 
verband  um  Stange  und  Bein  angelegt  und  mit  dem  übrigen  Verband  in  Verbis- 
dung  gebracht.  Das  Bein  wird  dabei  kräftig  nach  abwärts  eztendlrt  (Fig.  91).  Nsdi 
dem  Erhärten  des  (iypses  werden  die  Stangen  nach  unten  herauagesogen  und  der 
Gjpsverband  um  dan  gesunde  Bein  wieder  entfernt.  Gelingt  die  voUstlndige 
Redression  in  einer  Sitzung  nicht,  so  wiederholt  man  nach  8  Tagen  dieselbe 
Manipulation. 

Ist  die  Fixation,  Extension  und  Entlastung  des  gut  gestelltes 
Beines  erreicht,  so  können  die  Patienten  an  Erücken  oder  im  Lauf- 
stuhl  gehen.  Ist  dem  Patienten  der  Oypsverband  unbequem,  so  kaas 
man  ihn  nach  einigen  Wochen  mit  einem  der  früher  geschildertes 
Apparate  vertauschen. 

Wie  wir  später  durch  Zahlen  nachweisen  werden,  gelingt  « 
«lurch  die  geschilderte  conservative  Behandlung  einen  grossen  Thefl 
der  Coxitiskraiiken  zu  heilon. 
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Kommt  man  nun  aber  nicht  zum  Ziel,  so  bleibt  uns  jetzt  noch  das 
operative  Verfahren,  mit  dem  wir  auch  recht  segensreich  zu  wirken 
yermögen.  Indicationen  und  Contraindicationen  für  die  Operation,  die 
entweder  in  der  Arthrektomie  (Schede)  oder  häufiger  in  der  Resection 
besteht,  lassen  sich  etwa  folgendermaassen  präcisiren: 

Von  dem  operativen  Eingriff  müssen  diejenigen  Fälle  ausge- 
schlossen werden,  bei  denen  eine  bedrohliche  Eörperschwäche  besteht^ 
wie  z.  B.  bei  ausgesprochener  amyloider  D^eneration  (Hydrops,  Albu- 
minurie), bei  allgemeiner  Tuberculose  und  bei  hohem  Alter  des  Patienten. 
Die  Operation  ist  indicirt,  wenn  durch  die  Coxitis  eine  Gefahr  für  das 
Leben  besteht.  So  zunächst  bei  starken  Eiterungen,  wie  z.  B.  beim 
Vorhandensein  grosser  Sequester.  Femer  bei  putriden  Zersetzungen 
des  Eiters  und  hohem  septischem  Fieber,  weiterhin  bei  Beckenabscessen, 
kurzum,  wenn  es  sich  darum  handelt,  dem  Eiter  einen  Abfluss  zu  ver- 

Fig.  91. 


Methode  von  Dollinger. 


schaffen,  der  sonst  für  das  Leben  des  Patienten  gefahrbringend  sein 
könnte,  v.  Volk  mann  hat  mehrmals  beobachtet,  dass  eine  anfangs  als 
Caries  sicca  ohne  Eiterung  verlaufende  Coxitis  urplötzlich  durch  eine 
mehr  oder  weniger  septische  Eiterung  des  Granulationsgewebes  einen 
sehr  ernsten  Charakter  anzunehmen  vermag,  weswegen  man  auch  zur 
Operation  in  diesen  Fällen  schreiten  müsste.  Auch  wenn  neben  Fisteln 
und  Eiterungen  eine  Spontanluxation  besteht,  muss  die  Operation  aus- 
geführt werden.  Denn  der  Kopf,  der  an  falscher  Stelle  gegen  die 
cariös  entartete  Darmbeinfläche  drückt,  unterhält  häufig  lange  Zeit 
hindurch  Eiterungen. 

Ist  die  Pfanne  der  hauptsächlichste  Sitz  der  Erkrankung,  so  haben 
Schmidt,  Bardenheuer  und  Sprengel  mit  gutem  Erfolg  die 
ganze  Pfannengegend  excidirt.  Namentlich  Bardenheuer  hat  mit 
günstigem  Resultat  solche  eingreifenden  Operationen  ausgeftlhrt.  Diese 
eingreifenden  Operationen  sind  aber  nur  ganz  ausnahmsweise  uöthig;  in 
der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  wird  es  gelingen,  auch  die  Pfanne 
eventuell  mit  Meissel  und  Hammer  zu  säubern. 

Von  den  Operationen  selbst  sind  die  Arthrektomie n  bisher  nur 
selten    ausgeführt    worden.     Schede    hat    aber    gezeigt,    dass    es   in 
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niaiu'hen  Fällen  geling,  den  Schenkelkopf  und  die  Pfanne  völlig  zu 
siiubeni  und  den  Schenkelkopf  dann  wieder  in  die  Pfanne  zu  reponiren. 
Ebenso  wie  die  Resultate,  die  durch  die  conservative  Behandlunp: 
der  Coxitis  erreicht  werden,  sind  auch  die  Resultate,  die  die  Resectionen 
ergeben,  in  den  letzten  Jahren  an  verschiedenen  Kliniken  durch  Nach- 
untersuchungen ermittelt  worden.  Wir  wollen  nun  dazu  übergeheii. 
einige  dieser  Statistiken  wiederzugeben,  um  dann  weitere  Schlüsse  aus 
denselben  ziehen   zu  können. 

Eine  der  ausführlichsten  neueren  Zusammenstellungen  über  die  Retnltate  der 
oonservativen  Goxitisbehandlung  lieferten  uns  v.  Br  uns -Wagner.  Ei  handelt  lich 
um  821  Fälle  der  Tübinger  Klinik,  von  denen  183  ohne  Eiterung  und  188  mit  Eiterung; 
verliefen  und  noch  lange  Zeit  beobachtet  sind.  Zieht  man  s&mmtliche  FlÜle  in  Be- 
tracht, 80  trat  Heilung  in  179  Fällen  =  55,7  Procent  ein.  Die  ohne  Eiterung  Ter- 
laufenden  Fälle  wiesen  76  Procent  Heilung,  die  mit  Eiterung  41,5  Procent  Heilung 
auf.  127  Kranke  -  40  Procent  sind  gestorben :  80  =  22.5  Procent  fallen  davon  auf 
die  ohne  Eiterung  verlaufenden  Fälle  ,97-52  Procent  auf  die  übrigen.  Aehn- 
liche  Resultate  in  Betreff  der  Mortalität  bei  tlen  eitrigen  resp.  nicht  eitrigen  Fallen 
orfahren  wir  aus  änderten  Statistiken: 


nicht  eitriK: 

eitrig  : 

zasammeB  -. 

Hillroth 

11,7  Procent 

56  Procent 

42  Procent 

Rosmanit           .     .     . 

14.:.       . 

27.8     . 

21        . 

Thausing      .     .     .     . 

14.7 

87.8     - 

16 

Londoner  Comiteberichl 

10.5        , 

38.5     - 

40 

Von  den  I7S  geheilten  Bruns-Wagner'schen  FlUlen  sind  bei  128  noch  die 
He«ii-hränkungen  der  Beweglichkeit  festgestellt  worden.  In  19  FlLllen  (=  15  Proceit) 
war  die  Bewegungsfähigkoit  bis  auf  die  Hälfte  der  normalen  reducirt,  bei 
-7  r  21  Procent)  war  die  Beweglichkeit  noch  geringer  und  bei  82  (=  64  Procent) 
war  vollständige  Ankylo!^t'  eingetreten.  Auch  hierbei  zieht  die  Eitemng  grcwe 
Nacht  heile  nach  sich :  lu  TS  Proi'ent  hierhergehdriger  Fälle  ist  totale  Ankjlose  n 
verzeichnen  gewest^n.  in  den  anderen  Fällen  nur  in  48  Procent  der  Fälle.  Coo- 
traoturstellungen  im  Haügelenk  wurden  unter  106  geheilten  und  nachnntersochteB 
Fällen  97mal  i--S2  IVocont)  beobachtet.  In  der  Mehrzahl  (=79  Procent)  waren 
die  Contract  urStellungen  nicht  einfach,  sondern  combinirt.  meidt  Flexion  und  Ad* 
duction.  Bis  auf  4  1-^lle  waren  in  allen  übrigen  Verkürzungen  vorhanden,  die  bei 
den  eitrigen  Fallen  stärker  waren  (durchschnittlich  1.7  cm>  als  bei  den  nidil 
eitrigen  (l.o  cm». 

Von  den  Statistiken,  aus  denen  wir  durch  Gegenübervtellong  der  Besoltate 
dor  oonsenrativen  und  operativen  Behandlung^iar:  recht  klar  die  VorxQge  der  einea 
Oiler  anderen  Methode  erkennen  können,  seien  •üc  von  Henle.  Pedolin  und 
M.irsob  angefi)hrt. 


C\'ns«  rrat  ive    Behandlung; 
Ht-nle:   l'üter  ;>T  rAr.ec 

6  ^■eweglich  cebe:': -   lr».2  Prsv-sn: 

IS  gehei>, 85.1 

S  K-elH-wert 21.6        ,         | 


I      gute  Betnltate 
72^  Proeeai 


8  uujnpheil:     .         . -     ^.l       .         |  «ckleebte  Renhite 

.S  unjsrehe:".;  *^'^tor^eo -  lo.5        .         I       2T.1  Phwetf 
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V«dolin:  Unter  80  Fällen 

guter  Erfolg  (freie  Beweglichkeit  und  gute 

SteUung) 

mittehnässiger  Erfolg  (behinderte  Beweg- 
lichkeit)      

schlechter  Erfolg 

9  starben  im  Spital 

18  nach  der  Entlassung 

27  starben,  also  im  ganzen 

Marsch:  Unter  40  Fällen 

(32  ohne  —  8  mit 

19  geheilt  mit  gutem  Erfolg 

4  geheilt  mit  schlechter  Function    .     .     . 


=  38,7  Procent 

=  23,7  , 

=    3,9  r. 

=  11.2  „ 

=  22,5  „ 
=  33,7 


gute  Resultate 
62,4  Procent 


schlechte  Resultate 
37,6  Procent 


4  ungeheilt 
8  gestorben    . 
6  unermittelt. 


Eiterung) 

—  47,5  Procent  |     gute  Resultate 

=  10  »1       57,5  Procent 

=  10  „         I  schlechte  Resultate 

=  20  ,         )        30  Procent 


Und  zwar:  82  ohne 
Davon  20  geheilt       =  62,3  Procent 
,        3  ungeheilt  =    9,3       , 
4  gestorben  =  12,5       , 
,        5  unermittelt. 


8  mit  Eiterung. 
Davon  3  geheilt  =  37,5  Procent 
,        4  gestorben. 
-        1  unermittelt. 


Resection. 


P 


^ 


^«Hle:  Unter  8  Fällen 

3  beweglich  geheilt    .... 
1  geheilt 

4  unermittelt  gestorben  .    .    . 
^dolin:   Unter  26  Fällen 

3  guter  Erfolg 

8  mittelmässiger  Erfolg  .     .     . 

1  schlechter  Erfolg     .... 

14  gestorben 

Jirsch:  Unter  99  Fällen 
22  guter  Erfolg  (Beweglichkeit) 

9  Ankylose 

6  ungeheilt 

40  gestorben 

22  unermittelt. 


37,5  Procent  |    gute  Resultate 
12,5       ,        I        50  Procent 
50 


11,7  Procent 
30,7        , 

3,6       „ 
54 


gute  Resultate 
42,4  Procent 

\  schlechte  Resultate 
I       57,6  Procent 


22,2  Procent  )     gute  Resultate 

9,9        ,  j       32,1  Procent 

6,6       ,  I  schlechte  Resultate 

40,4       ,  j        47  Procent 


Und  zwar:  46  ohne       —       53  mit  Eiterung. 


Davon  23  geheilt       =  50   Procent 
,      15  gestorben  =  32,6 
,        8  unermittelt. 


Davon  8  gut  geheilt   .     .  =  15  Procent 

„      6  schlecht   geheilt  =  11,3     „ 

,    25  gestorben       .     .  =  47,1     ^ 
-     14  unermittelt. 


Betrachten  wir  diese  Zahlen,  so  fallen  uns  sogleich  die  günstigeren 
Besultate  der  conservativen  Methode  auf.  Wie  im  Allgemeinen  „schlechte 
Resultate*,  nach  Procenten  berechnet,  bei  den  Resectionen  zahlreicher 
ist   auch   die  Mortalität  daselbst  höher,   als  bei  dem  conser- 


Dü,   so 
Haadbach  der  praktischen  Chirurgie.    lY.    2. 
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vativen  Verfahren,  was  ja  zum  Theil  damit  zusammenhängen  mag, 
dass  man  nur  die  ungünstigsten  Fälle  operirte.  Was  femer  die  func- 
tionellen  Resultate  betriffk,  so  finden  wir  fast  durchweg  in  den  Statistiken, 
dass  nach  dem  conservativen  Verfahren  die  Function  des  HQftgelenks 
wesentlich  besser  ist  als  nach  dem  operativen. 

Einen  unverkennbaren  Vortheil  bietet  die  Operation:  die  Ver- 
kürzung des  Heilverfahrens.  Diesem  Vortheil  stehen  aber  so  viel  Nach- 
theile bezüglich  der  späteren  Functionen  gegenüber,  indem  sich  spater 
ausserordentlich  hochgradige  Verkürzungen  und  enorme  Contractur- 
stellungen  zu  entwickeln  vermögen,  dass  wir  die  Operation  doch  auf 
das  Mindestniaass  beschränken  und  ausser  bei  den  sehr  schweren  Fällen 
von  Eiterungen  nur  noch  anwenden  werden,  wenn  wir  mit  der  con- 
servativen Methode  nicht  zum  Ziele  kommen. 

Literatvr« 

Di*  gttammt*  Literntur  findet  tick  guMimmemftttwItt  im  F»  KrWMmß,  Dit  TmUrcmUttt  4*r 
Kmock^m  mmd  GeWmkt.    Dtmt$ckt  Ckir.  Lief.  :f%m.    Stuttfrt  1999. 


Capital  3. 
Deformirende  Affertionen  des  Hfiftgelenkes. 

1.    Arthritis    defornians    des    Hüftgelenkes. 

Unter  Arthritis  deformans  coxae  (Colitis  deformans.  Arthritis 
sicca  coxae  t  versteht  man  diejenige  Affection  des  Hüftgelenkes,  welche 
durch  degenerative  und  hyperplastische  Processe  ausgezeichnet  ist.  Man 
muss  zwei  Formen  dieses  Leidens  streng  von  einander  unterscheiden: 
die  juvenile  Form  un«l  die  senile  Form,  die  in  wesentlichen  Punkten 
von  einander  differiren.  in  Hinsicht  auf  die  pathologische  Anatomie 
aber  dasselbe  Bild  liefern. 

Die  juvenile  Form,  die  in  jedem  Alter  beobachtet  wird  und 
nur  im  Gejrer.satz  zur  typischen  senilen  Affection  juvenil  genannt  wird. 
trin  immer  ni:r  nach  einer  Gewalleinwirkung  auf  die  Hüfte  ein,  wie 
sie  auch  nach  einem  Trauma  an  anderen  Gelenken  vorkommt.  Im 
Jünglingsalter  i>t  sie  im  Ganzen  eir-r  recht  seltene  Erscheinung.  Sthon 
verhältnissmässiiT  kurze  Zeit  nach  dem  Trauma  —  zuweilen  aber  er«i 
nach  1 — 2  ^lahren  —  bildet  sich  der  Piocess  am  Gelenk  aus. 

Im  GeirensAtz  dazu  tritt  dir  senile  Arthritis  deformans  (Malun 
coxae  senile'  auf.  ohne  dao  ir\rend  eine  Gewaltein wirknng  als  Ursache 
des  Leide:->  tv^ohuldiiTC  wrrJen  dürfte.  Ausserdem  tritt  «lie$e  Fonn 
lai:irs,ui:  .:r.i  allnirdii:  ir.  Ersvheinurff.  betall:  immer  nur  eine  Hüfte 
und  koi::r.::  öfters  iv:  Mfirnerr.  al<  !>ei  Frauen  vor. 

Bo'.ic  Kr.'t:"Khe'.r>vr!nei:  verlaufen  fieberlo?  und  geben  im  vor^ 
iTt^sohritune:.  StAiiir:'.  Ar.la><  zu  <:*arke::  Bewe^rungshemmungen«  dock 
r.ii  :\:  \ol\.;^rrr  Ar.kv '...>>-:.  E<  rrvier.  iabci  keinr  floriden  Entzündung^ 
i rsv  heir.ur.iTt ::  ur. :  irn:":avh  Auch  nirniil«  eitrige  Processe  auf.  Ab 
u::d  !^.r  >:».*::  '-^tTc:  i.i>  MaIu:::  •.  xic  keine  Lebensgefahr  und  bevöT- 
ruiT  r.iv'h:  '.H>::uin>  «'.Äs^er.  t  r  ürzs/nen. 

r  a ;  h  ^  I  ;^  L  -  i:  r  An..:.  :.. :  r.  I^r  ietrtrmin^nde  Gelenkprocess 
iHjT.-.'.r.:   n: vr   i'.:-,?  Au::'.i-r-.::.^    ^-r  Gelenkkn-Tpel,    der   dann  Wucie- 
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rungen,  namentlich  an  den  Seitentheilen  des  Gelenkes  und  starke  Zotten- 
bildung folgen  (Fig.  92).  Dort,  wo  bei  Bewegungen  die  Knorpel  gegen 
einander  reiben,  werden  sie  nach  und  nach  ganz  zerstört,  während  an 
den  freien  Theilen  neue  Knochenanbildung  statthat.  So  kommt  es  all- 
mälig  zu  einer  völligen  Zerstörung  des  Oelenkes.  Classisch  hat  v.  Volk- 
mann  die  Verhältnisse  geschildert.  Anfangs  findet  man  nur  die  Ränder 
der  Schenkelköpfe  eigenthümlich  wulstig  gegen  die  Diaphyse  des 
Knochens  zurückgeschlagen  und  mit  unregelmässigen,  tropfsteinartigen, 
drusigen  oder  knolligen  Knochenwucherungen  besetzt  (Fig.  93).  Durch 
diese  Randwucherungen   wird   der  Oelenkkopf  oft  ganz  monströs  ver- 

Fig.  92. 


Arthritis  defonnans.    (Nach  einer  Beobachtung  der  v.  Brnns'schen  Klinik.) 


dickt  und  verbreitert.   Man  kann  ihn  faustgross  und  noch  grösser  vor- 
finden (Fig.  94). 

Gleichzeitig  verändert  sich  auch  die  Stellung  des  Gelenkkopfes 
zur  Diaphyse.  Derselbe  sitzt  dann  dem  Schenkelhals  wie  geknickt 
oder  verbogen,  oder  zuweilen  fast  seitlich  auf  (Fig.  95  und  96).  In 
späteren  Stadien  ist  auch  der  Schenkelhals  ganz  oder  grösstentheils  ver- 
loren gegangen.  Ein  breiter,  pilz-  oder  kuchenförmiger  Gelenkkopf 
sitzt  direct  dem  grossen  Trochanter  auf  (Fig.  97)  oder  überwölbt 
ihn  nach  rückwärts  mit  schaligen  Knochenwucherungen.  Zuweilen 
scheint  der  ganze  Gelenkkopf  ein  ganzes  Stück  an  der  Diaphyse  her- 
untergerutscht zu  sein,  so  dass  er  von  der  Spitze  des  Trochanter  major 
um  ein  Beträchtliches  überragt  wird  (Fig.  96).  In  anderen  Fällen  ist 
der  Gelenkkopf  wie  in  die  Länge  gezogen,  keil-  oder  pyramidenförmig 
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(Fig.  98  und  99)  nach  abwärts  verlagert  und  der  Schenkelhals  scheint 
ebenfalls  ganz  oder  zum  grössten  Theil  zu  fehlen,  so  dass  der  Gelenk- 
kopf unmittelbar  bis  an  den  Trochanter  major  heranreicht. 

Die  Pfanne  bildet  in  der  Regel  einen  ziemlich  getreuen  Abguss 
des  verunstalteten  Schenkelkopfes.  Sie  ist  bald  vorwiegend  in  die 
Breite,  bald  vorwiegend  in  die  Tiefe  vergrössert,  der  Pfannenrand  mit 
unregelmässigen,  höckerigen  Knochenmassen  besetzt  (Fig.  100).  Trotz 
der  wunderbarsten  Verunstaltungen  der  Gelenkenden  pflegt  doch  immer 
ein   gewisser   Parallelismus   der   beiden   sich   an   einander   bewegenden 


Fig.  93. 


Fig.  94. 


Fig.  95. 


Scb^ukelköpfe  bei  Arthriii:«  dffomajis  «Wftnbiirser  Saamlaog) 


Fig.  96. 


Fig.  97. 


Fig.  99. 


;^:h^Lk<lko)'f<'  ^"i  ArrhriTi«  d<for«AB»  »Wfinbv^n-  S«— Ing». 


Ivelenkflächen  erhalu-n  zu  blriben.  so  dass  die  Function  des  Gdenkes 
zwar  erschwert«  l%e<chrankt  und  verändert,  aber  nicht  ganz  aufgehoben 
ist.  Zuweilen  umschliesst  dir  ausgetiefte  Pfanne  den  Kopf  bohlkogel- 
artig,  so  dass  der  letztere,  trotz  aller  Beweglichkeit,  auch  nach  der 
Maivration  uiclit  aus  ihr  herausgenommen  werden  kann.  Andere  Male 
dage^n  TergnV^sert  siih  dir  Pfaime  mtrhr  als  der  Schenkelkopf  und 
weitet  sich  namentlich  nach  hintm  und  oben  mehr  und  mehr  moiL  Der 
Schtnkelkopf  rQckt  alsdarü  >ietig  nach  und  steigt  allmilig  in  derselbea 
Kichtung  am  Dam^bein  in  «iie  Höhe:  wir  haben  eine  sogenasBl» 
lVar.nenwanderur.c  vor  uns    ¥\^.  iMl ». 

Was  die  Artiolvcie  betriffV.    so  entwickelt  sich,   wie  schon  ge- 
SÄ^.  lue  ir.vt-V;u  Fonv.  stci<  r.ur  na^h  Tracimen.    Die  senile  kannsick 
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ebenso  gelegentlich  an  eine  Verletzung  des  Oelenkes  anschliesseu.  In 
der  Regel  aber  finden  wir  kein  solches  Trauma,  stehen  vielmehr,  wie 
wir  offen  zugeben  müssen,  einem  Räthsel  gegenüber.  Wir  treffen  die 
typische  Arthritis  deformans  in  der  Regel  bei  sonst  gut  genährten 
Patienten,   die   keine  Spur  von  Gicht  aufweisen.     Es   ist  daher  völlig 

Fig.  100. 


Httftpfanne  bei  Arthritis  deformans  (Warzburger  Sammlung). 

von  der  Hand  zu  weisen,   dass    unser  Leiden  ein  Symptom   der  Oicht 
sei,   wie  man  es  so  oft  hört. 

Man    findet    die  Erkrankung    des  Hüftgelenkes   zwar  öfters    bei 
gleichzeitig    bestehenden    deformirenden    Gelenkentzündungen    anderer 

Fig,  101. 


Hüftpfanne  bei  Arthritis  deformans  (Würzburger  Sammlung). 


Körpergelenke,  sie  kommt  aber  viel  häufiger  für  sich  allein  vor. 
Ich  kann  nach  meiner  Erfahrung  nicht  umhin,  das  Malum  coxae 
senile  als  eine  trophoneurotische  Störung  aufzufassen,  wobei  aller- 
dings unerklärt  bleibt,  warum  gerade  nur  ein  Hüftgelenk  Sitz  der 
Erkrankung  wird.  Oft  habe  ich  gefunden,  dass  die  Patienten  voi: 
dem  Beginne  der  Erkrankung  starke  gemüthliche  Alterationen  erlitten 
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hatten,  oder  sonst   mehr  oder  weniger  durch  Arbeit  und  Anstrengxii 
nervös  geworden  waren. 

Vielfach  besteht   auch   wohl   die    Auffassung,    dass    die  typiscl 
•'Arthritis  defonnans  coxae   eine  Abart   des  chronischen  Gelenkrheum«-" 
tisnius,  und  zwar  ein  raonüarticulärer,  chronischer  GelenkrheumatiamuÄ 
sei  (Bäuinlerl;  damit  wäre  die  Möglichkeit  gegeben,  dass  es  sich  um 
eine  Infectionskrankheit  handelt. 

Symptome    und   Diagnose»     Die   Erkennung   der  juveni 
Form  der  Arthritis  defornians,    die   in    dem  Alter  von  15 — 18  Jahr« 
auftritt,    ist   schon   deswegen   schwer,    weil    sie   als    eine  sehr    seltene 
Krankheit  in  ihren  Symptomen  noch  nicht  genügend  erforscht  ist. 

In  der  Literatur  finden  wir  nur  vereinzelte  Beispiele.  May  dl  führt  iwet 
Falle  seiner  Beobacbtung  an;  einen  Fall  von  Küster  und  einen  anderen  ron 
Biedel  hat  Zesas  veröttent lieht.  Damit  ist  die  Literatur  dieser  rein  jureaÜCB 
Form  erschöpft.  Zwei  Fälle  von  Müller  besiehen  sich  auf  einen  S8-  reep. 
33jährigen  Arbeiter,  ein  Fall  von  CorniN  auf  einen  29jährigen  Arbeiter,  Taut 
in  allen  Fällen   ist  ein  Trauma  vorausgegangen  oder  wird  wenigatena  vrinuthei. 

Am  ausführlichsten  beschreibt  May  dl  die  Symptome  seiner  xwei 
Fälle,  welche  er  mit  zwei  Füllen  von  Coita  vara  in  Parallele  stellt.  BIr 
macht  dabei  mit  Recht  auf  die  Schwierigkeit  der  Differentialdiagnose 
zwischen  diesen  beiden  Krankheiten  aufmerksam,  May  dl  beobachtete 
den  Beginn  des  Leidens  im  sogenannten  adolescenten  Älter  durch  Ein 
setzen  mit  Schmerzen,  Functionsstörung,  fehlerhatter  Stellung  des  Ge 
lenkes  in  massiger  Flexion,  Ab-  oder  Adduction  und  stets  in  au 
gesprochener  Rotation  nach  aussen,  Verkürzung  des  Beines,  die  bis 
4  cra  betragen  kann,  Hochstand  des  Trocbanter  major,  winkelförmig 
Vorstehen  desselben,  Atrophie  der  Hüfte  und  des  Oberschenkels. 

Dies  sind  die  wichtigsten  Symptome  der  Juvenilen  Coxitis  defor 
mans.     Diese  Symptome   sind  sehr   ähnlieh  denen  der  Coxa  vara,   die" 
wir  später  kennen  lernen  werden.    Differentialdiagnostisch  ist  es  weaent* 
lieh,  dass  sich  die  Gelenkfunction  bei  der  Arthritis  deformans  immer  niehrj 
und  mehr  verschlechtert  und  dass  das  Gelenk  stets  schmerzhafter  wird 
während  bei  Coxa  vara  nach  Ablauf  des  schmerzhaften,  mit  Beschränkiii] 
der  Bewegungen  einhergehenden  Stadiums  ein  schmerzloses  mit  ziemlic 
freien  Functionen  folgen  kann.     Maydl    macht   noch   darauf  aufmerke 
sam,  dass  der  Umfang  der  Hüfte,  die,  wie  erwähnt,  bei  beiden  Affe 
tionen   häufig  stark   vorspringt,   bei  Arthritis  deformans   zugleich   niJ 
sunehmender  Atrophie   des  Gelenkes   abnimmt,   während   sie  bei  Coxa 
vara,    wenn   der   Schenkelhals   vom    stumpfen  Winkel    in    den   rechtef 
übergeht,   gerade   zunimmt.     Die  Palpation   von  Knochenwucherungei 
ist   oft   nicht   leicht   und  kann  auch   zu  Irrthümem  Anlasa  geben, 
nämlich   auch   bei  Coxa   vara  Knochenunebenheiten   vorkommen, 
sichersten  Aufschluss  wird  uns  noch  das  Röntgenbild  liefern. 

Was   nun   das   typische    Malum   coxae    senile   anbetrifft^ 
haben  wir  es  hier  meistens  mit  Leuten  zu  thun,   die  das  40.  Leli 
jähr    überschritten    haben.      Die    ersten    Symptome,    die    der    Patie 
von   seinem  Leiden    anzugehen    weiss,    beziehen    sich   meist   auf  leicl 
eintretende    Müdigkeit    beim    Gehen     und    Schmerzen,     die     im    Be-1 
reiche  des  Nervus  ischiadicus  ausstrahlen*     Dazu  gesellt  sich  bald  daa* 
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Hmken.     Active  und  passive  Bewegiiugen  sind  anfangs  noch  gut  aus- 

ttünrbar,  bald  aber  tritt  bei  Ausführung  stärkerer  Bewegungen  Schmer/- 

haftigkeit  auf,  weshalb  dann  das  Bein  mehr  und  mehr  geschont  wird. 

Der  ganze  Process  verläuft  sehr  schleichend,  und  ehe  es  gelingt,  durch 

Pidpation  Knochen  auftreihungen    festzusteUen ,    hat  der  Patient  schon 

jahrelang   au    der  Hüfte  zu   leiden  gehabt.     Charakteristisch   ist,    dass 

sich   die  Beweglichkeit   des  Gelenkes   nach   der   Ruhe,   also   besouders 

äloiifens  nach  dem  Aufstehen,  beschränkt  zeigt.    Die  Patienten  klagen 

dann  über  eine  mehr  oder  weniger  grosse  Steifigkeit  des  Gelenkes,  die 

Mch  dann  aber  im  Laufe  des  Tages    mit  den  Bewegungen  des  Beines 

beim  Stehen  und  Gehen  mehr  und  mehr  verliert. 

ist   einmal    der  Process    weiter  vorgeschritten,    so   ist  das  Sjm- 

ptomenbild   ein   sehr   auffallendes.     Wir  finden   dann  eine  Deformität 

der  Hüftgegend.     Die  ganze  befallene  Hüfte  springt  stark  hervor,  die 

B^ckenseite  des  kranken  Beines  steht  höher  als  die  des  gesunden,  das 

Bein  steht  adducirt,  nach  aussen  rotirt  ynd  ist  verkürzt.    Der  Trochanter 

üjajor  steht  hoch  über  der  Roser-Nelaton'schen  Linie.    Die  Palpation 

ergibt  eine  starke  Verbreitening  der  Trochanterengegend  und  mächtige 

Knochenwucherungen  lassen  sich  von  der  vorderen  Seite  des  Schenkels 

aus,   entsprechend  dem  Sehenkelhals  abtasten.     Die  Beweglichkeit  des 

Beines  ist  dann  stets  auch  eine  beschränkte,  namentlich  im  Sinne  der 

Dotation  und  Abduction,     Bei  solchen   Bewegungsversuchen   t^hlt  man 

starke  Crepitation  im  Gelenk.     Häufig  vermag  auch  der  Patient  selbst 

darch  active  Muskelbewegung  diese  Crepitation  hervorzurufen. 

Es  brauchen  aber  die  Symptome  noch  gar  nicht  das  eben  ge- 
schilderte typische  Bild  eines  ausgesprochenen  Malum  coxae  senile  zu 
Meten,  und  trotzdem  kann  man  die  Diagnose  sicher  stellen.  Es  ge- 
fügt' dazu,  dass  man  den  Patienten  nackt  vor  sich  hinstellt  und 
die  Beine  spreizen  lässt.  Man  erkennt  dann  sofort  an  dem  kranken 
ß^in  eine  mangelhafte  Abductionsfähigkeit,  die  mit  dem  Verlust 
d^s  Schenkellialswinkels  Hand  in  Hand  geht.  Schon  im  Beginn  der 
Ei-krankung  geschieht  das  Spreizen  der  Beine  dann  hauptsächlich  auf 
Ivosten  des  gesunden.  Das  kranke  Bein  bleibt  mehr  oder  weniger  in 
A^dduction  stehen,  während  sich  die  kranke  Beckenseite  hebt  und  die 
A^dductoren  sich  stark  anspannen« 

Oefters    klagen    die    Patienten    bei    vorgeschrittener    Erkrankung 
^t>er  Parästhesien  in  den  Beinen  und  reissende  Schmerzen  in  den  Knieen 
Uxid  Waden.     Sehr  oft  sind  die  Beschwerden  so  gross,  dass  die  Nacht- 
*^he  gestört  wird.     Hat  der  Process  schon  lange  Zeit  seine  imheilvolle 
W'irkung   ausgeübt,   so   nimmt   die  Verkürzung   des  Beines   mehr  und 
^ehr  zu.    Man  füUt  dann  den  Trochanter  immer  höher  über  die  Roser- 
^^laton'sche  Linie  hinaufreichen.     Gleichzeitig  nimmt  die  Beweglich- 
keit des  Beines   mehr   und  mehr  ab.     Eigentliche  Ankylose  aber  ent- 
steht   nur    sehr    selten.      Reflectorisch    infolge    der   Gelenkerkrankung 
eatsteht  bald  eine  Atrophie   der  Gesässniuskeln ,    die  später  durch  den 
mangelhaften    Gebrauch    des    Beines    sehr    hohe    Grade    anzunehmen 
vermag. 

Bezüglich  der  Differentialdiagnose  des  Malum  coxae  senile 
mQfisen  wir  vor  allem  festhalten,  dass  wir  es  nicht  mit  wirklichen  Ent- 
zündungserscheinungen  zu  thun  haben,  wie  sie  z.  B.  bei  dem  acuten 
ßelenkrheumatismus   oder  bei  der  Gicht  auftreten,    dass  vielmehr   die 
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Erkrankung  langsam  an  Intensität  zunimmt.  Durch  die  Anamnese 
müssen  Inf  ectionskrankheiten,  namentlich  die  Tuberculr>se  ausgeschlos»seu 
werden.  Am  allerhäuiigsten  habe  ich  gefunden,  das.s  bei  meinen  Pa- 
tienten eine  Verwechselung  mit  Ischias  stattgehabt  hatte.  Die  bei  Be- 
ginn des  Leidens  aufgetretenen  Schmerzen  wurden  für  Lschiasschmenen 
gehalten.  Eine  solche  Verwechselung  ist  anfangs  leicht  möglich,  da. 
wie  wir  ja  gesehen  haben,  Parästhesien  und  in  das  Knie  und  die  Waden 
ausstrahlende  Schmerzen  vorhanden  sein  können.  Macht  man  es  sich 
zur  Kegel,  bei  allen  Patienten,  die  an  solchen  Schmerzen  leiden, 
nicht  einfach  Ischias  zu  diagnosticiren ,  sondern  sie  sich  völlig  aus- 
kleiden und  die  Beine  sjireizen  zu  lassen,  so  wird  man  die  be- 
ginnende Arthritis  deformans  stet«  alsbald  an  der  von  uns  oben 
austmiirlich  geschilderten  Abductionshemmung  des  befallenen  Beines 
erkennen. 

Verlauf  und  Prognose.  Es  ist  schon  wiederholt  darauf  hin- 
gewiesen worden,  dass  der  Verlauf  der  Arthritis  deformans  coxae  bei 
der  juvenilen  Form  ein  mehr  oder  weniger  schneller  ist,  dass  nach 
1 — 2  Jahren  nach  <ler  Ge waltein wirkung  sich  der  deformirende  Process 
entwickelt  und  mit  dem  Fortschreiten  desselben  auch  die  Bewegungs- 
hemmungen und  Schmerzen  zunehmen,  so  dass  dann  die  Patienten 
nicht  mehr  zu  gehen  im  Stande  sind.  Eine  spontane  ItUckbildung  wird 
nicht  beobachtet,  aber  zuweilen  ein  Stillstand  der  Gelenkatfection. 

Bei  der  senilen  Form  ist  hingegen  der  Verlauf  ein  äusserst 
schleicheiider.  Tvj)ische  Exacerbationen  treten  nicht  auf,  wenn  auch 
zu  vers(rhiedenen  Zeiten  die  Intensität  der  Schmerzhaftigkeit  mehr  oder 
weniger  gross  s(»in  kann.  Nimmt  die  Deformität  immer  mehr  und 
mehr  zu  und  steigert  sich  auch  die  Atrophie  der  Muskeln  proximal 
und  distal  vom  erkrankten  Gelenk,  so  sind  die  Patienten  oft  mit  dem 
besten  Willen  nicht  mehr  im  Stande,  zu  stehen,  noch  viel  weniger  zu 
gehen,  da  sie  zu  grosse  Schmerzen  haben  und  das  deforme,  atrophische 
Glied  die  Körperlast  nicht  mehr  zu  tragen  vennag.  Entweder  kommen 
dann  die  Krücken  an  «lic  Reihe  oder  der  Uollstuhl,  von  dem  die 
Patienten  dann  nicht  wieder  loskommen. 

Qu(»ad  rostitutionem  Jid  integnun  niü^^scn  wir  das  Malum  defor^ 
maus  coxae  als  ungünstig  l)ezeichnen,  währen«!  wir  mit  unseren  modernen 
therapeutischen  Maassnahmen  wohl  im  Stande  sind,  die  Schmerzen  zu 
heben  und  ein  brauchbares  Gelenk  zu  schaffen. 

Therapie.  Wie  hervorgehoben,  kann  es  uns  trotz  der  modernen 
Hülfsmittel  in  den  meisten  Fällen  nur  schwer  gelingen,  eine  wirküche 
Heilung  der  Arthritis  deformans  coxjie  zu  erzielen.  Doch  vermögen 
wir  heutzutage  «las  Leiden  günstig  zu  beeinflussen,  einen  Stillstand 
desselben  InMlieizutilhren  oder  wenigstens  hemmend  auf  das  Fortschreiten 
zu  wirkiii.  Salicyl  innerlich  hat  meist  wenig  Erfidg,  dagegen  ve^ 
mindert  Saloi>hcn.  täglich  '^ — 5  g.  <ift  die  Schmerzen:  Arsen,  JodkaK, 
Leberthran  wer^lcn  empfohlen,  haben  aber  höchstens  in  den  frischen 
Fällen  eine  günstige  Wirkung,  die  meist  bald  vorübergeht.  Pinselungen 
mit  Jod,  Einrcil>ungen  mit  Ichthyol,  grauer  Salbe  oder  von  Jodvasogen 
liai)e  ich,  ohne  viel  Gut^s  zu  sehen,  oft  machen  lassen.  Mit  einigem 
Niit/.en  gel»rauchen  die   Patienten  Bäder,  so  z.  B.  in  Gast«in,  Wildbad, 
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Wiesbaden,  Teplitz,  Warmbrunn,  Baden-Baden,  wo  der  Gebrauch  von 
Wildbädem,  in  Franzensbad,  PLstyan,  Kissingen,  Karlsbad,  Nauheim, 
wo  Moor-  oder  Soolbäder,  oder  in  Eilsen,  Nenndorf,  Weilbach,  Aachen, 
wo  Schwefelbäder  zuweilen  eine  bessere  Beweglichkeit  zur  Folge  haben. 
Selbst  einfache  Priessnitz'sche  Umschläge  auf  die  Hüftgegend  lindern 
ab  und  zu  die  Beschwerden.  Aehnlich  wii-kt  beruhigend  auf  die 
Schmerzen  der  Tallermann-Sheffield'sche  Heissluftapparat,  der  auf 
die  kranke  Hüfte  applicirt  wird. 

Wirken  alle  die  bisher  genannten  Mittel  in  der  Regel  nur  für 
kurze  Zeit  lindernd,  so  haben  wir  doch  ein  Mittel,  um  den  ganzen 
Process  heilsam  beeinflussen  zu  können. 
Dieses  Mittel  ist  das  Tragen  eines  porta- 
tiven Stützapparates.  Schon  v.  Volk- 
mann und  König  hatten  von  günstigen 
Erfolgen  berichtet,  die  sie  von  gutsitzen- 
den Stützapparaten  gesehen  hatten.  Ich 
habe  dann  diese  Therapie  in  einer  ge- 
nügenden Anzahl  von  Fällen  systematisch 
durchgeführt  und  kann  nur  wiederholt 
»agen,  dass  eine  derartige,  richtig  durch- 
geführte Behandlung  ausgezeichnete  Re- 
sultate ergibt.  Ich  möchte  also  auf  Grund 
nieioer  eigenen  Erfahrung  gutsitzende 
Stützapparate  in  Form  der  Schienen- 
hülsenapparate  als  beste  Therapie  em- 
pfehlen, und  möchte  rathen,  die  Stützappa- 
rate möglichst  früh  anfertigen  zu  lassen, 
und  nicht  erst  die  Patienten  einige  Sommer 
hindurch  in  die  Bäder  zu  schicken  und  so 
kostbare  Zeit  zu  verlieren.  Mit  den  Appa- 
raten erreichen  wir  eine  Entlastung  und 
Distraction  des  Hüftgelenkes  und  eine  Cor- 
rection  der  falschen  Beinstellung,  in  einer 
ttlr  den  Patienten  ausserordentlich  be- 
quemen Weise.  Dadurch  aber,  dass  wir  das 
Üelenk  entlasten  und  distrahiren,  hört  der 
gegenseitige  Druck  der  Gelenkenden  gegen 
einander,  der  die  fortschreitende  Zerstörung 
bewirkt,  auf,  und  so  kann  man  den  Pro- 
in der  Weiterentwickelung  hemmen. 


cess 


Schieneuhttlsenapparat  zur  Behand- 
lung; der  Arthritis   deformans 


des 


ja  man  kann  ihn  völlig  zum  Stehen  bringen 
Eine  unerlässUche  Grundbedingung  für  die  Hüftgelenkes 

gute  Wirkung  des  Apparates  ist  ein  tadel- 
loser Sitz  desselben.  Der  Schienenhülsenapparat  muss  über  einem,  dem 
Körper  entnommenen  Modell  sorgfältigst  gefertigt  und  des  besseren 
Haltens  wegen  mit  einem  Beckengürtel  in  Verbindung  gebracht  werden 
(Fig.  102).  Patienten,  die  nur  mühsam  an  Krücken  oder  gar  nicht 
mehr  gehen  können,  lernen  in  den  Apparaten  erst  an  Stöcken  und 
schliesslich  auch  ohne  solche  gehen.  Ich  halte  es  dabei  für  sehr 
wichtig,  die  Apparatbehandlung  gleichzeitig  mit  einer  Behandlung  der 
atrophischen  Muskeln  mittelst  Massage,  Elektricität  und  Gymnastik  zu 


154  Ai*tbroputhien  des  Hüftgelenkes. 

verbinden.  Sobald  die  Deformität  des  Gelenkes  annähernd  beseitigt 
ist,  wird  der  Apparat,  der  sonst  ständig  —  Tag  und  Nacht — ge- 
tragen wird,  jeden  Morgen  abgenommen,  die  Muskeln  der  ganzen  Ex- 
tremität werden  dann  regelrecht  massirt  und  mit  dem  faradischen 
Strom  behandelt.  Dann  folgen  gymnastische  Uebungen,  die  bezwecken, 
das  Gelenk  nach  allen  Richtungen  hin  frei  zu  machen  und  die 
Muskeln,  namentlich  die  Abductionsmuskeln  des  Beines,  gehörig  zu 
kräftigen.  Ist  die  Massage  und  Elektricität  applicirt,  hat  der  Pa- 
tient seine  Uebungen  gemacht,  so  wird  der  Apparat  sofort  wieder 
angelegt. 

Geht  man  in  dieser  Weise  systematisch  vor,  so  sind  die  Erfolge 
in  der  That  oft  wunderbare.  Ich  sah  schon  vorgeschrittene  Fälle  völlig 
zum  Stillstande  kommen  und  konnte  das  Abschwellen  der  osteophyti- 
schen  Wucherungen  nicht  nur  deutlich  durch  die  Palpation  erkennen, 
sondern  auch  durch  das  Röntgenbild  direct  nachweisen.  Gelenke,  die 
vorher  kaum  eine  Bewegung  zuliessen,  wurden  dabei  nach  allen  Rich- 
tungen hin  wieder  völlig  beweglich. 

Kann  man  aus  irgend  einem  Grunde  die  Therapie  nicht  durch- 
führen, so  soll  man  den  Patienten  wenigstens  anhalten,  sein  Bein  trotz 
der  Schmerzen  soviel  als  möglich  zu  gebrauchen.  Ruhe  ist  Gift  f&r 
ein  solches  Gelenk. 

In  besonders  hochgradigen  Fällen  ist  man  in  den  letzten  Jahren 
auch  operativ  vorgegangen.  Es  hat  namentlich  W.  Müller  bei  jugend- 
lichen Patienten  die  subperiostale  Resection  mit  Erfolg  ausgeflüui. 
Ebenso  haben  Riedel  und  Küster  mit  günstigem  Erfolg  reseciii 
Auch  May  dl  hat  seine  Fälle  resecirt.  Zesas,  der  die  Operaiiaim 
zusammengestellt  hat,  kommt  zu  dem  Schluss,  dass  die  Prognose  der 
Resection  bei  jugendlichen  Individuen  eine  verhältnissmässig  gute  ist, 
während  bei  älteren  Personen  keine  genügende  Gelenkfunction  za 
Stande  kommt. 

2.  Neuropathische  Affectionen  des  Hüftgelenkes. 

Die  functionellen  Erkrankungen  des  Hüftgelenkes,  die  sogenannten 
Gelenkueuralgien,  und  hysterischen  GelenkaiFeciionen  besprechen 
wir  bei  den  Contracturen  des  Hüftgelenkes,  da  solche  ausser  den 
Schmerzen   das   hauptsächlichste  Symptom  der  Erkrankung  darstellen. 

An  dieser  Stelle  wollen  wir  nur  die  Arthropathien  des  Hüft- 
gelenkes im  Gefolge  der  Tabes  und  Syringomyelie  hervorheben  und 
erwähnen,  dass  man  auch  noch  nach  Stichverletzungen  des  Rücken- 
markes, die  das  Bild  der  Brown-S^quard'schen  Halbseitenläsioiien 
zur  Folge  haben,  plötzliche  Schwellung  des  Hüftgelenkes  beobachtet  hit 
(Mitchell). 

Die  Charcot'sche  Arthropathie  bei  Tabes  befäUt  das  Hüft- 
gelenk relativ  häufig.  Flatow  fand  unter  149  Fällen  die  Hüfte  aof 
einer  Seite  38mal,  beide  Hüften  9mal  betheiligt.  Die  Störung  entsteht 
meistens  plötzlich.  Das  Gelenk  schwillt  durch  seröse  oder  auch  wohl 
blutige  Flüssigkeitsansammlung  stark  an,  ohne  dass  Schmerzen,  Röthong 
oder  Fieber  besteht.  Sehr  schnell  kommt  es  dann  zur  Zerstörung  der 
Gelenkenden  und  damit  zu  Subluxationen  oder  Luxationen.  Gleich- 
zeitig treten  dabei  auch  Knochenneubildungen  auf  wie  bei  der  Arthritis 
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brmans;  diese  letztere  aber  unterscheidet  sich  von  der  tabischen  6e- 
kzerstörung  durch  die  Art  der  Entwickelung  und  die  Schmerzlosig- 
t  der  tabischen  Affection.  Zum  Zustandekommen  der  Luxation 
mcht  es  gar  keiner  besonderen  Gewalt;  man  sieht  sie  gelegentlich 
Patienten  entstehen,  die  an  das  Bett  gefesselt  sind,  ohne  dass  die 
tienten  selbst  eine  Empfindung  von  der  Deformität  haben. 

Das  Aussehen  eines  solchen  tabischen  Hüftgelenkes  ist  sehr  charak- 
Lstisch.   Ich  besitze  ein  solches  Präparat.   Der  Schenkelkopf  fehlt  völlig, 
I  ganz  atrophische  obere  Femurende  läuft  in  eine  Spitze 
,  die  dem  Trochanter  major  entspricht  (Fig.  103).  Die  Fig.  103. 

sprechende  Beckenhälfte  ist  ebenfalls  atrophisch.  Bei 
operativen  Eröffnung  eines  tabischen  Gelenkes  fand 
Eacker  (Lotheissen)  die  nämliche  Deformität  des 
nur.  Die  Pfanne  war  von  zottigem  Gewebe  erfüllt. 
inliche  Gewebsmassen  vertraten  die  Stelle  der  Gelenk- 
»sel,  von  der  keine  Spur  mehr  zu  sehen  war. 

Die  Gelenkerkrankung  kann  schon  im  präatakti- 
en  Stadium  auftreten;  ja  sie  führt  zuweilen  durch 
en  typischen  Verlauf  erst   auf  die  Diagnose  Tabes 
(Lotheissen). 

Ist  die  Zerstörung  des  Gelenkes  schon  eine  be- 
shtlichere,  so  ist  es  bei  der  dann  bestehenden 
serordentlichen  Beweglichkeit  nicht  mehr  als  Stütze 

Körpers  zu  gebrauchen  und  muss  man  daher 
drapeutisch  eingreifen.  In  leichteren  Fällen  wird 
Q  mit  gut  sitzenden   Stützapparaten   in   der  Form 

Schienenhülsenapparate  mit  einfachem  Becken- 
tel  auskommen  (s.  Fig.  102)  und  daneben  Massage 
venden.  In  schweren  Fällen  hat  man  wiederholt 
rativ  eingegriffen.  Schede  hat  mit  ganz  gutem 
big  die  Artibrotomie  ausgeführt,  v.  Bergmann, 
tter  und  v.  Hacker  resecirten  das  Gelenk.  Nach 
Operation  tragen  die  Patienten  am  besten  dauernd 
m  Stützapparat. 

Verhältnissmässig  noch  häufiger  als  bei  Tabes 
stehen  neuropathische  Gelenkerkrankungen  bei  Sy- 
g  o  m  7  e  1  i  e.  Die  Hüfte  kommt  allerdings  weniger 
Betracht.  Nach  Schlesinger's  Zusammenstellung 
•  unter  97  Fällen  die  Hüfte  4mal  ergriffen. 

Die  syringomyelitischen  Hüftaffectionen  treten  meist  nach  einem 
.iima  auf.  Unter  Fieber  und  Schüttelfrost,  jedoch  ohne  jede  Schmerz- 
ügkeit,  entwickeln  sich  starke  Schwellungen  in  dem  Gelenk.  Nament- 

können  auch  die  periarticulären  Schwellungen  sehr  hochgradig 
"den,  ja  es  kann  selbst  zu  fistulösem  Durchbruch  kommen.  Bei  der 
ision  kommt  man  dann  durch  zolldicke  fibrinöse  Schwarten  in  das 
hgradig  zerstörte,  mit  serofibrinösem  Exsudat  und  zottigen  Eapsel- 
:heningen  angefüllte  Gelenk. 

Von  der  tabischen  Arthropathie  unterscheidet  sich  die  syringo- 
^litische  durch  das  Fehlen  intra-  und  extracapsulärer  Knochen- 
^herungen. 

Die  Behandlung  erreicht  gute  Resultate,  wenn  gleich  bei  Beginn 


Verftnderungen  am 

oberen   Femarenife 

bei  Tabes. 
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rles  Leidens  ein  guter  Stützapparat  angefertigt  wird.  Eingreifendere 
Operationen  sind  kaum  am  Platze,  da  mit  dem  Fortschreiten  der  Ei^ 
krankung  sich  in  der  Kegel  wieder  die  alten  oder  noch  schlimmere 
Verhältnisse  an  den  operirten  Gelenken  entwickeln. 
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Capitel  4. 
Contracturen  und  Ankylosen  des  Hüftgelenkes. 

Contracturen  und  Ankylosen  des  Hüftgelenkes  kommen  aus  den 
verschiedensten  Ursachen  vor.  Zunächst  beobachten  wir  gelegenthch, 
wenn  auch  nicht  häufig,  Narbentontracturen  des  Hüftgelenkes. 
Da  solche  vorzugsweise  nach  Verbrennungen  der  Haut  an  der  Beuge- 
seite oder  nach  Gangränescenz  der  Haut  über  zerfallenden  Bubonen 
entstehen,  so  handelt  es  sich  bei  den  Narbencontracturen  fast  aus- 
schliesslich um  Flexionscontracturen  des  Hüftgelenkes. 

Die  desmogenen  Ccmtracturen  fixiren  das  Hüftgelenk  dagegen 
neben  der  Flexion  meist  auch  in  Ab-  und  Adductionsstellung.  %e 
entstehen  infolge  von  Schrumpfung  des  periarticulären  Bindegewebes 
aus  verscliiedenen  Ursachen.  Einmal  handelt  es  sich  um  die  Folge 
der  Entzündung  dieses  Gewebes  im  Anschluss  an  Psoasabscesse  und 
tiefe  Drtiseneitt>rungen ,  dann  um  rein  nutritive  Schrumpfungen  des 
Bindegewebes  und  namentlich  der  Fascia  lata  im  Anschluss  un  länger 
eingehaltene,  abnorme  (Jelenkstellungen,  z.  B.  im  Anschluss  an  Ver- 
eiterung der  Inguinaldrüsen. 

Rein  myogene  Flexionscontracturen  des  Hüftgelenkes  sind  die 
Psoascontracturen  im  (iefolge  der  Spondylitis.  Nach  Bardeleben 
kommen  aber  auch  rheumatische  Muskelcontracturen  am  Hüftgelenk 
vor.  So  vermuthet  Barde  lebe li,  dass  viele  Fälle  von  sog.  freiwilligem 
Hinken  der  Kinder,  die  man  später  als  geheilte'  (-oxitiden  auffUirt, 
solche  rheumatische  Muskelcontracturen  sind.  Der  Oberschenkel  steUft 
sich  in  eine  Flexionsadductionscontractur,  jede  Bewegung  ist  schmerz- 
haft, so  dass  die  Kinder  schon  schreien,  wenn  man  die  Hand  dem  Beine 
nähert.  Diese  (Contracturen  verschwinden  in  der  Narkose  und  auf  eine 
geeignete  mechano-therapeutische  Kur  hin  ebenso  bald  wie  die  Toiii- 
collis  rheumatica  und  andere  rheumatische  Contracturen. 

Von  den  neurogenen  Hüftgelenkscontracturen  werden  wir  die 
j)aralytischen  im  folgenden  Capitel  kennen  lernen.  Eine  andere  Fora 
der  neurogenen  Contractu r  ist  die  hysterische  Contractur  und  die 
Brodie'sche  Gelenkneuralgie.  Diese  letzteren  Contracturen  zeichneD 
sich  nach  Wernher  durch  ganz  charakteristische  Sjrmptome  MS. 
Schmerzen  mit  dem  Charakter  der  Neuralgie  und  ausstrahlenda 
Schmerzen  über  das  Bein  im  Gebiete  des  Nervus  obturatorius  und  im 
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lieiii  der  Sckenkel  fixirt  ist,    hebt  sich  die 

BV  ab.    Äehnlich  wird  der  Ab-  oder  Ad- 

iäiEg  der  beiden  Spinae   sup.  anteriores 

die  Grade  der  Winkelstellungen  messen. 

[besondere  Instrumente,  wie  sie  von  Gut  seh, 

egeben    worden    sind.     Diese   Instrumente 

l^thwendigkeit  j  die  Winkelstellung  des  Femur 

abzuschätzen,   und   verdienen  daher  eine 

okalstellung   des  Schenkels   bestimmt,    so 

abteilen,  oh    die  Steifigkeit   des  Gelenkes 

le    beruht.     Kann    der    auf   dem    Rücken 

ler  Beckenverschiebung  noch  Bewegungen 

tf   so    liegt   natürlich  eine  Coutractur  vor. 

'  Entscheid  im  ff ,    wenn  nur  minimale  Beweg- 

UL    ist  eine  Mitbewegung  des  Beckens  sehr 

^»is-M*rordentlich  genaue  Fixation  des  Beckens 

fing,  ob  die  Wirbelsäule  sich  bei  Ausführung 

nicht   im    geringsten  verschiebt,   können 

4lii»cher    und   infectiöser   Basis   entstandenen 

s.r  Kegel  eine  wirkliche  Ankylose  finden. 

[jtu  Deformitäten  wird  man  dagegen  sehr 

[»assive  Bewegungen  im  Gelenke  möglich 

\^ieii  Eiterungen,  bei  dem  Bestehen  zahl- 

ti    völliger  Zerstörung   des  Gelenkes   und 

tn    in  solchen  Fällen   meist   noch  passive, 

letive  Bewegungen  des  Gelenkes  nach  der 

.  der  Contraeturstellung  nachweisen.    VoU- 

'»'^kelspannung    bei   solchen  Bewegungsver- 

schon  fr[lher  hervorgehoben  wurde,   das 

Me    an.     Blosse    „federnde    Bewegungen** 

'r    deuten,    denn  das  Federn  kann  in  dem 

und    eine  Gelenkbewegung  vortäuschen. 

^   fibröse  oder  knöcherne  ist,    das  können 

licht  entscheiden,    denn  in   beiden  Fällen 

€i^Dg  des  Schenkels. 

lg    der   Hüftgelenkscontracturen    spielt    zu- 

i    Hauptrolle.     Wir    müssen  bei  allen  Ent- 

•  zu  Contractu  ren  führen  können,  die  Ent- 

«rmeiden,    indem   wir   der  Extremität   die 

iurch  eine  etwa  eintretende,  unvermeidbare 

svrnigsten  functiouellen  Störungen  entstehen. 

hf  flecttrte  und  abducirte.     Wir  stellen  das 

Flexion,    weil  bei  eintretender  Ankylose 

-n  ermöglicht,    in  leichte  Abduction  aber 

etwa  eingetretene  Verkürzungen  am  leich- 

Kt^eglichen  werden  können. 

d-^n^bildeten  Contractiiren  gelten  folgende 

...    lY.    ».  11 
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Verschieden  ist  das  Verhalten  des  Schenkelhalses.  Nach  der 
ankylosirenden ,  rheumatischen  oder  osteomyelitischen  Entzttndung  ist 
er  in  der  Regel  intact.  Dann  ist  auch  der  Kopf  bisweilen  nur  an  seiner 
Oberfläche  ulcerirt,  so  dass  mau  auf  dem  Durchschnitt  den  Schenkel- 
köpf  fast  genau  von  der  normalen  Orösse  findet  und  doch  von  einer 
Grenze  zwischen  ihm  und  der  Pfanne  keine  Spur  wahrzunehmen  ver- 
mag, da  die  sich  nach  den  neuen  statischen  Anforderungen  regehde 
Spongiosa  des  einen  unmittelbar  in  die  der  andern  übergeht.  Bei  der 
coxitischen  Ankylose  ist  dagegen  der  Schenkelhals  meist  nur  noch  in 
Ilesten  vorhanden,  und  der  deforme  Kopf  sitzt  der  Linea  intertrocliu- 
terica  unmittelbar  und  pilzartig  auf.  Osteophytische  Wucherungen 
erstrecken  sich  dabei  oft  zahlreich  in  Form  von  Knochenspitzen  und 
Knochenzacken  in  die  umgebende  Muskulatur  hinein. 

Verschieden  ist  nun  die  Stellung,  in  welcher  die  Gelenkenden 
mit  einander  verbunden  sind.  Da  haben  wir  Gontracturen  und  Anky- 
losen in  StreckstoUung,  in  Beugestellung,  in  Flexion  und  Adduetion, 
in  Flexion  und  Abduction,  in  reiner  Adduction  und  in  reiner  Abduction. 
Schliesslich  kann  die  Contractur  oder  Ankylose  auch  beide  Hüftgelenke 
befallen.  Veranlassung  fUr  eine  solche  doppelseitige  Deformität  geben 
meist  die  rheumatisch -infectiösen  Entzündungen  des  Hüftgelenkes, 
selten  ist  eine  doj)pelseitige ,  tuberculöse  Coxitis  die  Ursache.,  Von 
den  doppelseitigen  Hüftgelenksankylosen  sind  die  Abduetionsanky- 
losen  häufiger  als  die  Adductionsankylosen!  Von  ersteren  kennen 
wir  eine  ganze  Reihe  von  Beobachtungen  (Jovers,  Jones,  Bryant 
Bruns,  v.  Langenbeck,  Billroth,  v.  Volkmann,  König,  Haas, 
Uossander,  Mordhorst,  Studensky,  Permann  u.  A.),  von  letz- 
teren nur  wenige  (Ledderhose,  Helferich).  Ebenso  selten  wie  die 
doppelseitigen  Adductionsanky losen  sind  die  doppelseitigen  Anky- 
losen in  Streckstellung  (Lund)  und  in  reiner  BeugesteUung  (C.  0. 
Weber). 

Die  dop])eIseitigen  H üftanky losen ,  mit  Ausnahme  der  Streck- 
»mkylosen,  haben  in  ihrem  Gefolge  stets  auch  noch  Gontracturen  des 
Kniegelenkes. 

Ueber  die  Symptome  der  reinen  Streck- und  Beugecontracturen 
und  -ankylosen  brauchen  wir  wohl  nichts  zu  sagen.  Dieselben  er- 
j^eben  sich  ja  von  selbst.  Die  Symptome  der  übrigen  SteUungsano- 
malien  richten  sich  weniger  danach,  ob  eine  Contractur  oder  Ankr* 
lose  vorhanden  ist,  als  nach  dem  Winkel,  in  welchem  der  Schenkel 
zum  Becken  festgehalten  wird. 

Bei  der  seltenen  Feststellung  des  Gelenkes  in  gestreckter  Stel- 
lung kann  der  Patient  beim  Gehen  nur  dadurch  den  Fuss  Torwarts 
setzen,  dass  er  die  betreft'ende  Beckenhälfte  nach  vom  dreht  Je 
länger  das  Uebel  besteht,  um  so  beweglicher  wird  gewöhnlich  die 
Symphysis  sacro-iliaca  und  die  Verbindung  der  einzelnen  Wirbel- 
gelenke, so  dass  sich  die  (lehfähigkeit  doch  allmälig  zu  bessern  ?e^ 
mag.  Diese  B(;wcglichkeit  der  Wirbelgelenke  kommt  namentlich  anek 
i)eim  Versuch  zum  Sitzen  in  Betracht,  denn  das  Sitzen  mit  einem  im 
Hüftgelenk  gestreckten  Bein  ist  ohne  dieselbe  sehr  unbequem.  Dl 
der  Kranke  keine  Beugung  zwisclien  Schenkel  und  Rumpf  vornehmen 
kann,    so    muss   er   auf   der   vordersten  Stuhlkante   sitzen   und   durch 
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typtofeche  Krümmung  der  Lendenwirbel  den  Oberkörper  so  weit  nach 
¥ora  biegen,    dass  eine  aonähenid  aufrechte  Stellung  beobachtet  wird. 

WiU  der  Patient  bei  den  übrigen  Stellungsanomalien  der  Ex- 
tremiült  die  letztere  zum  Gehen  gebrauchen,  so  rauss  er  beide  Beine 
ÄDDähenid  in  parallele  Stellung  zu  einander  bringen.  Dies  vermag  er 
ab«r  nar  dadurch  zu  thun,  dass  er  das  mehr  oder  weniger  steif  an 
der  betreffenden  Extremität  befestigte  Becken  die  entsprechende  Be- 
wegung ausführen  lässt.  Da  aber  die  Beckeabalbgelenke  selbst  zu 
unnachgiebig  sind,  so  müssen  diese  Becken  Verschiebungen  wieder  durch 
Verstellungen  der  beweglichen  Wirbelsäule  ermöglicht  werden. 

Haben  w^ir  es  zu  thun  mit  einer  Flexionscontractur  oder  -an- 
kylose,  so  muss  der  Patient,  um  beim  Stehen  ein  Bein  neben  dm 
andere  zu  bringen,  das  Bein  von  vora  nach  hinten  in  der  Streckrich- 
tung bewegen.  Das  Strecken  kann  aber  nicht  im  Gelenk  stattfinden, 
das  Becken  und,  wie  gesagt,  auch  die  Wirbelsäule  müssen  also  mit- 
gezogen werden.  So  resuUirt  eine  stärkere  STeigung  des  Beckens  und 
eine  stärkere  Lordose  der  Lendenwirbelsäule,  welche  sich  durch  ein 
■lUrkeres  Vorspringen  der  betreffenden  Gesässgegend  bemerkbar  macht, 
sira  Liegen  wird  sich  dagegen  der  Rücken  so  hohl  auf  der  LTnter- 
lage  befinden,  dass  man  mehr  oder  weniger  bequem  unter  demselben 
an  dem  Lendentheil  durchgreifen  kann. 

Befindet  sich  dagegen  das  Bein  in  Abduction  fixirt,  so  muss 
der  Patient  dasselbe,  um  es  neben  das  andere  stellen  oder  legen  zu 
kömien,  nach  einwärts  bewegen.  Da  das  Becken  dieser  Bewegung 
folgen  muss,  so  dreht  sich  dieses  um  seine  sagittale  Achse,  die  Becken- 
hälfte der  leidenden  Seite  senkt  sich  tiefer,  während  die  der  gesunden 
^eite  in  die  Höhe  steigt,  und  damit  dies  möglich  wird,  krümmt  sich 
'lit  Wirbelsäule  skoliotisch  nach  der  kranken  Seite. 

Ist  der  Schenkel  gleichzeitig  gebeugt  und  abducirt»  so 
steht  die  Wirbelsäule  und  das  Becken  dann  gerade,  wenn  das  kranke 
Bein  in  der  ihm  eigenthümlichen  Stellung  unterstützt  ist.  Wird  da- 
J^^gen  dem  Bein  die  Unterstützung  genommen  oder  wird  dieselbe 
*'rniedrigt,  wird  also  der  Schenkel  M^eiter  abwärts  zum  Erdboden  ge- 
^^nkt,  so  neigt  sich  das  Becken  nach  vorn  und  nach  der  kranken 
Seite.  Demgemäss  springt  wieder  die  Hinterbacke  stärker  vor,  und 
die  Wirbelsäule  krümmt  sich  lordotisch  und  skoliotisch  nach  der 
kranken  Seite. 

Ist  der  Schenkel  in  Adduction  fixht  so  muss  der  Patient»  um 
gehen  zu  können,  das  Bein  abduciren  und  zu  dem  Zweck  sein  Becken 
^  drehen,  dass  die  Beckenhülfte  der  kranken  Seite  höher  zu  stehen 
«ommt,  während  die  Lendenwirbelsäule  sich  nach  der  gesunden  Seite 
Wd  skoliotisch  auskrümmt. 

Ist  der  Schenkel  gleichzeitig  gebeugt  und  adducirt,  so  bekommen 
wir  das  Bild,  wie  wir  es  vorher  für  die  tyiiische  coxitische  Contractur 
lildert  haben- 

Wir  haben  bis  jetzt  noch  gar  nicht  die  Verkürzung  berücksich- 
tigt, welche  bei  allen  Hüftconiracturen  oder  -ankylosen,  ausser  bei 
denen  in  Streckstellung,  dazu  kommt,  um  die  Functionsunfähigkeit  des 
J  CliedeÄ  noch  zu  vermehren.  Die  Verkürzung  ist  entweder  eine  abso- 
lute oder  reelle,  oder  nur  eine  scheinbare-  Die  absolute  Verkürzung 
Iberuht  auf  dem  Zurückbleiben  des  Oberschenkels  im  Wachsthuni  und 
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auf  den  Zerstöningsprocessen  am  Schenkelkopf  und  SchenkelhaK 
resp.  an  der  Pfanne.  Die  scheinbare  Verkürzung  ist  die  Folge  der 
Beckenhebung  bei  bestehender  Adductionscontractur.  Absolute  und 
s(iheinbare  Verkürzung  combiniren  sich  zur  functionellen  Verkürzung, 
wie  sie  beim  Auftreten  mit  dem  Fusse  auf  den  Boden  thatsachlich 
zur  Geltung  kommt.  In  den  leichten  Fällen  können  die  Patienten 
noch  mit  der  Fussspitze  den  Boden  berühren  und  so  die  Verkürzung 
(»inigermaasson  ausgleichen.  In  schweren  Fällen  gelingt  es  dem  Pa- 
tienten durch  ausgiebige  Becken-  und  Wirbelsäulendrebungen  noch, 
den  Fussboden  zu  erreichen.  In  den  schwersten  Fällen  ist  dies  letz- 
tere aber  nur  dadurch  möglich,  dass  sich  die  Patientien  ihre  Fussspitze 
durch  j>assende  Apparate  verlängern  lassen.  Vielfach  aber  bedienen 
sie  sich  dann  lieber  der  Krücken  und  lassen  ihr  Bein  ganz  ungebraucht 
herabhängen. 

Wenn  nun  schon  die  Patienten  mit  einseitiger  Steifigkeit  der 
Hüfte  in  einer  üblen  La<fe  sind,  so  ist  die  Bewegung  noch  mehr  er- 
schwert bei  den  Patienten  mit  beiderseitiger  Hüftankylose  oder 
-contractur.  Mit  zwei  steifen  gestreckten  Hüften  kann  sich  der 
l^atient  nur  dadurch  von  der  Stelle  bringen,  dass  er  abwechsebd  die 
beiden  Beckenhälften  hebt  und  nach  vorne  rollt.  Sitzen  aber  kann  ein 
solcher  Patient  gar  nicht.  Sind  die  Contracturen  hauptsächlich  in  der 
Btaigerichtung  und  spitzwinklig,  so  können  die  Patienten  sich  so  fort- 
bewegen, dass  sie  sich  auf  die  Hände  wie  auf  Krücken  stützen  und 
die  Beine  zwischen  den  Armen  durch  nach  vom  schwingen  lassen. 
Kommt  zu  der  Beugestellung  gleichzeitig  noch  eine  starke  Abductions* 
Stellung  hinzu,  so  können  die  Bewegungen  entweder  wiederum  nur 
durch  abwechselnde  Drehungen  des  Körpers  um  seine  Längsachse  statt- 
finden, oder  aber  die  Patienten  hüpfen,  wie  der  Patient  von  P.  Bruns, 
auf  allen  Vieren  wie  ein  Frosch,  aber  nicht  geradeaus,  sondern  seit- 
wäi-ts,  also  halb  rechts  resp.  halb  links. 

Die  Kranken  mit  doppelseitiger  Adductionsaiikylose  haben  den 
schwersten  Stand  bei  der  Locomotion.  Bedeutend  beeinträchtigt 
ist  bei  solchen  Patientinnen  natürlich  auch  die  Function  der  Ge- 
nitalien. 

Diagnose.  Die  Untersuchung  eines  Patienten  mit  Steifigkeit 
des  Hüftgelenkes  hat  in  ganz  exacter  und  systematischer  Weise  zu 
geschehen.  Man  legt  den  Patienten  auf  eine  durchaus  glatte,  horizon- 
tale, feste  Unterlage  und  richtet  zunächst  das  Becken  desselben  ge- 
rade. Zu  dem  Zweck  lässt  man  den  gesunden  Schenkel  beliebig  stark 
gekrümmt  von  einem  Gehülfen  halten,  ergreift  selbst  den  kranken  und 
stellt  ihn  soweit  in  Beugung,  bis  jede  Lordose  der  Lendenwirbel- 
säule versdiwunden  ist,  bis  also  der  ganze  Rücken  flach  der  ünte^ 
hige  aufliegt.  Hierauf  füln-f  man  ihn  noch  so  weit  in  Abdudion 
resj).  Adductioii,  bis  die  beiden  Spinae  anteriores  sich  vollständig  in 
einer  Horizontalen  befinden,  so  dass  also  auch  jede  Skoliose  und  seit- 
liche Beckensenkung  gehoben  ist.  Jetzt  lässt  man  den  Patienten  den 
gesunden  Schenkel  kräftig  ausstrecken,  um  dem  Becken  durch  die 
»Sj)annung  des  Lig.  ileofeniorale  die  richtige  Neigung  zu  geben,  und 
begibt  sicli  nun  hmgsam  mit  dein  kranken  Schenkel  ebenfalls  abwärts, 
indem  man  genau  die  Wirbelsäule  beobachtet.    Sobald  man  den  Winkel 
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dberschreiten  will,  in  welchem  der  Schenkel  fixirt  ist,  hebt  sich  die 
Wirbelsäule  sogleich  vom  Lager  ab.  Aehnlich  wird  der  Ab-  oder  Ad- 
ductionswinkel  durch  Beobachtung  der  beiden  Spinae  sup.  ant^^riores 
bestimmt. 

Man  kann  aber  auch  direct  die  Grade  der  Winkelstellungeii  messen. 
Zu  diesem  Zwecke  eignen  sich  besondere  Instrumente,  wie  sie  von  Gut  seh, 
Lorenz  und  Hübscher  angegeben  worden  sind.  Diese  Instrumente 
entheben  uns  der  missUchen  Nothwendigkeit,  die  Winkelstellung  des  Femur 
nach  dem  Augenmaasse  beiläufig  abziischätzen ,  und  verdienen  daher  eine 
möglichste  Verbreitung. 

Hat  man  nun  die  Winkelstelluug  des  Schenkels  ])estimmt,  so 
handelt  es  sich  darum,  festzustellen,  ob  die  Steifigkeit  des  Gelenkes 
auf  Contractur  oder  Ankylose  beruht.  Kann  der  auf  dem  Rücken 
liegende  Patient  ohne  Spur  einer  Beckenverschiebung  noch  Bewegungen 
mit  seinem  Bein  ausfähren,  so  liegt  natürlich  eine  Contractur  vor. 
Schwierig  ist  dagegen  die  Entscheidung,  wenn  nur  minimale  Beweg- 
lichkeit vorhanden  ist;  dann  ist  eine  Mitbewegung  des  Beckens  sehr 
schwer  auszuschliessen.  Ausserordentlich  genaue  Fixation  des  Beckens 
und  ganz  exacte  Beobachtung,  ob  die  Wirbelsäule  sich  bei  Ausführung 
kurzer  passiver  Bewegungen  nicht  im  geringsten  verschiebt,  können 
hier  die  Entscheidung  bringen. 

Bei  den  auf  rheumatischer  und  intectiöser  Basis  entstandenen 
Steifigkeiten  wird  man  in  der  liegel  eine  wirkliche  Ankylose  finden. 
Bei  den  eigentlichen  coxitischen  Deformitäten  wird  man  dagegen  sehr 
häufig  finden,  dass  geringe  passive  Bewegungen  im  Gelenke  möglich 
sind.  Selbst  nach  ausgebreiteten  Eiterungen,  bei  dem  Bestehen  zahl- 
reicher Fisteln,  ja  selbst  bei  völliger  Zerstörung  des  Gelenkes  und 
spontaner  Luxation  kann  man  in  solchen  Fällen  meist  noch  passive, 
ja  manchmal  sogar  geringe  active  Bewegungen  des  Gelenkes  nach  der 
Richtung  einer  Vermehrung  der  Contracturstellung  nachweisen.  Voll- 
ständiges Fehlen  activer  Muskelspannung  bei  solchen  Bewegungsver- 
suchen deutet  dagegen,  wie  schon  früher  hervorgehoben  wurde,  das 
Vorhandensein  einer  Ankylose  an.  Blosse  ^federnde  Bewegungen*" 
sind  mit  grosser  Vorsicht  zu  deuten,  denn  das  Federn  kann  in  dem 
elastischen  Femur  geschehen  und  eine  Gelenkbewegung  vortäuschen. 
Ob  die  Ankylose  eine  straflfe  fibröse  oder  knöcherne  ist,  das  können 
wir  selbst  in  der  Narkose  nicht  entscheiden,  denn  in  beiden  Fällen 
folgt  das  Becken  jeder  Bewegung  des  Schenkels. 

Bei  der  Behandlung  der  Hüftgelenkscontracturen  spielt  zu- 
nächst die  Prophylaxis  eine  Hauptrolle.  Wir  müssen  bei  allen  Ent- 
zündungen des  Gelenkes,  die  zu  Contracturen  führen  können,  die  Ent- 
stehung der  Contracturen  vermeiden,  indem  wir  der  Extremität  die 
Stellung  geben,  bei  welcher  durch  eine  etwa  eintretende,  unvermeidbare 
Ankylose  des  Gelenkes  die  wenigsten  functionellen  Störungen  entstehen. 
Diese  Stellung  ist  eine  leicht  flectirte  und  abducirte.  Wir  stellen  das 
Hüftgelenk  deshalb  in  leichte  Flexion,  weil  bei  eintretender  Ankylose 
eine  leichte  Flexion  das  Sitzen  ermöglicht,  in  leichte  Abduction  aber 
deshalb,  weil  bei  einer  solchen  etwa  eingetretene  Verkürzungen  am  leich- 
testen durch  Beckensenkung  ausgeglichen  werden  können. 

Für  die  Behandlung  der  ausgebildeten  Contracturen  gelten  folgende? 
Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.    IV.    8.  11 
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Grundsätze.  Hat  man  boi  der  Untersuchung  der  Hüftdeformitat  noch 
Beweglichkeit  des  Gelenkes  constatiren  können,  so  kann  die  Heilung 
der  Contractui*  vermittelst  der  permanenten  Gewichtsextension  erreicht 
werden.  Ausserordentlich  zweckmässig  ist  hierbei  die  Verwendung 
eines  von  Phelps  herrührenden  Rahmens,  den  ich  in  seiner  Anwen- 
dung zuerst  in  den  Hamburger  Krankenhäusern  bei  Schede  und 
Kümmell  sah.  Mitti*lst  dieses  Rahmens  macht  man,  eine  typische 
roxitische  Contractur  vorausgesetzt,  zunächst  die  Extension  in  der 
Richtung  der  falschen  Stellung  des  Beines  und  geht  dann  durch 
Niedrige]*stcllen  eines  Querbalkens  allmälig  aus  der  Beuge-  in  die 
Streckstellung  und  durch  Verschiebung  einer  Rolle  nach  aussen  hin 
aus  der  Adductions-  in  die  Abductionsstellung  über.  Selbstverständlich 
ist  dabei  die  Anwendung  eines  Gegenzuges  und  die  Fixation  des  Beckens 
vermittelst  eines  breiten  Gurtes  auf  der  Unterlage  erforderlich. 

Will  man  die  Patienten  nicht  im  Bette  halten,  so  kann  man  die 
Torrection  der  Verkrümmung  auch  in  orthopädischen  Apparaten  er- 
streben. 

So  kann  man  Beugecontracturen  mittelst  der  Stillmann'schen 
Sectorenschienen  bekämpfen,  welche  in  einen  Becken  und  Oberschenkel 
umfassenden  Gypsverband  einbezogen  werden.  Andere  Autoren  verwenden 
die  Schraube  ohne  Ende,  so  Ullrich  imd  Müller  in  ihrem  Apparat  zur 
Streckung  des  Hüftgelenkes.  Bigg  benützte  eine  gebogene  Feder,  Bert  seh 
den  elastischen  Zug,  den  er  je  an  einem  vom  Beckengurt  und  der  Obtr- 
schenkelschiene  abgehenden,  winkelförmigen  Hebelarm  anbrachte.  Auch 
die  Hossing'schen  Schienenhülsenapparato  dienen  in  Verbindung  mit  fest 
sitzenden  Beckengüi-teln  und  elastischen  Zügen  trefflich  zur  Correction  von 
Hüftdeformitäten.  Zur  Behandlung  von  Adductionscontracturen  hat  sirh 
mir  die  Busch'Hcliu  Speirmaschine  sehr  gut  bewährt.  In  anderer  Weise 
kann  man  die  Adductionscontractur  dadurch  beseitigen,  dass  man  an  dir 
Streckschiene  des  kranken  Beines  einen  Hebelarm  anbringt,  welcher  sich 
gegen  den  absteigenden  Schambeinast  der  gesunden  Seite  anstemmt. 

Mit  den  angegebenen  Apparaten  kommt  man  aber  doch  nur  sehr 
langsam  zum  Ziel.  Es  ist  viel  rationeller,  die  Contracturen  auszugleichen, 
bevor  man  die  Apparate  anlegt.  Jedenfalls  rathen  wir  die  präliminare 
('Orrection  der  falschen  Stellungen  unbedingt  an  bei  der  Behandlung 
coxitischer  Contracturen.  Man  kann  bei  solchen,  wie  gesagt,  durch 
Anwendung  der  Heftpflastergewichtsextension  gute  Resultate  erreichen, 
aber  doch  auch  nur  in  verhältnissmässig  langer  Zeit  und  bei  Bettlage 
des  Patienten.  Rascher  und  fUr  den  Patienten  zugleich  bequemer  kommt 
man  zum  Ziel  durch  Anwendung  des  Gypsverbandes. 

Es  stehen  sich  hier  nun  zwei  Methoden  gegenüber,  das  Redre»«- 
ment  forcä ,  das  schon  früher  von  Berend,  Dieffenbach  und 
Langenbeck  und  neuerdings  wieder  von  Kirmisson  und  Calot 
empfohlen  wurde,  und  das  schonendere  Verfahren  von  Dollinger, 
mir  und  Lorenz. 

Zur  Ausfühnmg  des  Redressement  forc6  wird  der  Patient  tief 
chlorofonnirt.  Dann  wird  das  Becken  fixirt.  Es  sind  zu  diesem  Zwecke 
besondere  Fixationsap}>arate  fiir  das  Becken,  so  z.  B.  von  Bauer  ood 
Terillon  angegeben  worden.  Dieselben  sind  aber  unnöthig,  wenn  min 
'las  von  (Gersuny  empfohlene  Verfahren  der  Beckenfixation  befolgt.  Diesei 
;;estaltet  sich  fol^f  ndoimaasson :  Der  Patient   nimmt  die  Rückenlage  ein. 
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Ein  Assistent  ergreift  das  gesunde  Bein  und  beugt  es  so  weit  im  Hüft- 
und  Kniegelenk,  dass  der  Oberschenkel  beinahe  die  Bauchwand  berührt. 
Ein  zweiter  Assistent  ergreift  das  Becken  in  der  Gegend  der  Spin.  ant. 
8up.  der  kranken  Seite  und  drückt  es  fest  gegen  die  Unterlage  an.  So 
ist  das  Becken  absolut  fest  fixirt.  Der  Operateur  fasst  nun  das  kranke 
Bein  und  gibt  demselben  durch  Beugung,  Streckung,  Ab-  und  Adduction, 
auch  wohl  durch  Rollung  die  Stellung,  welche  es  haben  soll.  Das  Maass 
der  Kraft,  welche  er  an  dem  langen  Hebelarm  des  Oberschenkels  ausüben 
darf,  muss  der  Festigkeit  der  Knochen  des  Patienten  Rechnung  tragen, 
da  sonst  leicht  unliebsame  Fracturen  eintreten  könnten.  Oeschähe  die 
Fractur  allerdings  sicher  im  Schenkelhals,  wie  dies  Rossander,  Tillaux, 
Volk  mann  U.A.  beobachteten,  so  wäre  sie  von  Vortheil,  da  man  dann 
das  Bein  leicht  in  die  gewünschte  Stellung  überführen  kann.  Hat  der 
Operateur  das  Maass  der  auf  einmal  zu  erreichenden  Streckung  erschöpft, 
so  wird  das  gewonnene  Resultat  in  einem  G3rpsverband  fixirt. 

Fig.  104. 


Hüftredressement  nach  Lorenz. 


Das  geschilderte  Verfahren  ist  keineswegs  ein  harmloses,  denn 
gerade  nach  solchen  Redressements  von  Hüftverkrümmungen  hat  man 
das  Auftreten  acuter  Miliartuberculosen  oder  acute  Vereiterungen  des 
Hüftgelenks  beobachtet.  Das  Redressement  forc^  ist  daher  jedenfalls  so 
lange  nicht  vorzunehmen,  als  noch  bestehende  Fisteln  auf  die  noch  nicht 
vollendete  Ausheilung   des  primären  Erkrankungsprocesses   hinweisen. 

Bei  coxitischen  Contractureu  rathe  ich  überhaupt  von 
jedem  forcirten  Redressionsverfahren  ab,  denn  durch  solche 
brüske  Bewegungen  wird  der  tuberculöse  Process  sicher  nur  schädlich 
beeinflusst.  Nur  für  völlig  ausgeheilte  Goxitiden  kleinerer  Kinder,  bei 
denen  die  Goxitis  ohne  Eiterung  verlaufen,  bei  denen  aber  trotzdem 
eine  pathologische  Luxation  des  Femur  zu  Stande  gekommen  ist,  halte 
ich  eine  Art  von  Redressement  forc^  erlaubt,  die  darin  besteht,  dass 
man  durch  starke  Extension  in  der  falschen  Stellung  des  Gliedes  den 
Schenkelkopf,  soweit  er  noch  vorhanden  ist,  an  der  schiefen  Ebene 
der  vergrösserten  Pfanne  möglichst  in  sein  ursprüngliches  Niveau  hin- 
nnterzieht.  Ich  ftlhrte  diese  Art  der  Redression  nicht  in  Narkose  und 
gewaltsam  aus,  sondern  in  Etappen. 

Neuerdings  hat  nun  Lorenz  dieses  Verfahren  unter  dem  Namen 
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des  ^instrumentellen,  combinirten  Hüftredressements^  bedeutend  Ter- 
voUkommnet  und  für  die  Behandlung  der  Hüftcontracturen  überhaupt 
verwerthbar  gemacht.  Das  Princip  des  Vorgehens  von  Lorenz  be- 
steht darin,  dass  er  auf  einem  sinnreich  erdachten  ,, Hüftredresseur' 
das  kurze  Bein  herunterzieht,  das  lange  Bein  aber  gleichzeitig  hin- 
aufschiebt.  Die  beistehende  Abbildung  erläutert  das  Verfahren  wohl 
ohne  weiteres  (Fig.  104).  Spannen  sich  die  Weichtheile,  namentlich 
die  Adductorencoulisse ,  die  von  der  Spina  ilei  ant.  herabziehenden 
Muskeln  stark  an,  so  werden  sie  auf  dem  Apparat  ausgiebig  sub- 
cutan durchschnitten.  Macht  eine  stärkere  Beugecontractur  Schwierig- 
keiten, so  kann  man  zunächst  einmal  diese  Beugecontractur  in  der  Art 
beseitigen,  wie  es  auch  die  Abbildung  am  besten  erläutert  (Fig.  105). 
Die  Fixation  des  erstrebten  Resultates  geschieht  ebenfalls  auf  dem 
Apparat  in  leichtester  Weise  durch  den  Gypsverband.  Der  Apparat  ist 
daher  als  ein  wesentlicher  technischer  Fortschritt  sehr  zu    empfehlen. 

Fig.  105. 


HüftrcdrivHHftineiit  nach  Loren k. 

Ebenfalls  recht  praktisch  ist  das  schon  früher  beschriebene  Ver- 
fahren von  Dollinger. 

Die  geschilderten  Verfahren  sind  unbedingt  die  einfachsten  und 
doch  wirksamsten.  Der  Gypsverband  hat  nur  den  Nachtheil  der  Un- 
bequemlichkeit für  den  Patienten.  Wo  man  es  daher  möglich  machen 
kann,  ist  es  des  öfteren  zu  empfehlen,  die  Correctur  der  Deformitit 
mit  Zuhülfenahme  von  Schienenhülsenapparaten  zu  erstreben.  Diese 
haben  den  Vorzug,  dass  sie  die  Brust  nicht  einengen  und  das  Knie- 
gelenk und  Fussgelenk  des  Patienten  nicht  fixiren. 

Die  Art  und  Weise,  wie  ich  diese  Schienenhülsenapparate  znr 
Beseitigung  der  Hüftcontracturen  verwende,  ist  folgende:  Flexion-s- 
contracturcn  beseitigt  man  einfach  mit  Hülfe  eines  Sectors^  Abdnc- 
tionscontracturen  mit  Hülfe  eines  an  der  Aussenseite  des  Apparates 
angebrachten  festen  Stahlstabes,  der  dem  Apparat  zuerst  dicht  anliegt 
und  dann  mittelst  einer  Schraube  von  diesem  abgedrängt  wird,  so  diss 
also  das  Bein  in  Adductionsstellung  hineinkommt  (Fig.  106  und  107). 
Umgekelirt  biegt  man  bei  Adductionscontracturen  den  festen  Stahbtab 
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Ton  der  Schiene  ab  und  zieht  nun  mittelst  einer  starken  Schraube 
Schiene  mitsammt  dem  Bein  gegen  den  Stahlstab  heran.  Sowohl  die 
Addiictions-  als  die  Abductionsvorrichtung  haben  sich  mir  in  zahl- 
reichen Fällen  auf  das  beste  bewährt. 

Alle  die  bisher  erwähnten  Maassnahmen  führen  nur  dann  zum 
Ziel,  wenn  man  es  nur  mit  Contracturen,  nicht  aber  wenn  man  es 
mit  festen  Ankylosen  zu  thun  hat.  In  diesen  FäUen  helfen  uns  nur 
operative  Maassnahmen. 

Von  diesen  ist  zunächst  zu   erwähnen  die  Osteoklase,   auf  die 


Fig.  106. 


Fig.  107. 


Hoffa's  Abductions-  and  Addnctionsapparat. 

man  angesichts  der  oben  erwähnten  zufälligen  Fracturen  des  Schenkel- 
halses kam,  die  man  gelegentlich  beim  Redressement  forc^  beob- 
achtete. Mit  den  vervollkommneten  Instrumenten  von  Robin  gelingt 
es  auch  wohl,  die  Fractur  an  der  gewünschten  Stelle  zu  erzielen,  doch 
liegen  bis  jetzt  noch  keine  ausreichenden  Erfahrungen  über  diese  Methode 
vor.  Nach  der  These  von  Agut  ist  die  Osteoklasie  bei  Hüftdeformi- 
taten  bisher  18mal  ausgeführt  worden,  und  zwar  2mal  mit  schlechtem, 
2mal  mit  einigermaassen  befriedigendem  und  14mal  mit  gutem  Erfolge. 
Ungleich  viel  häufiger  ist  die  Osteotomie  am  oberen  Ende  des 
Pemur  zur  Beseitigung  der  Hüfkverkrümmungen  ausgeführt  worden. 
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Wü*   wollen   kurz   die   Göscbichte  dieser   blutigen   Operationen   ver» 
folgen.     Schon  im  Jahre  1826  hatte  Khea  Bar  ton  als  der  erste  die  line&re 
Dorchsaguug  des  Femur  in   einer  Linie   von   der  Mitte   des  grossen  Tro-j 
chanters  zur  Basis  des  Schenkelhalses  ausgeführt.     Ihm   folgten   mit    ahn^T 
liehen    Operationen    Kearny   Bodgera    (1830),   Maisonneuve   (1847|J 
und  A.  Mayer  il852),  v.  Langenbeck  lehrte  dann,  die  Operation  sub 
cnT*n  auszuführen  (1854).    Sayre  führte  darauf  die  bogenförmige  ReaectioQ 
aus  der  Continuität   des  intertrochanteren  Theiles   dea  Femur   ein  (1862)j 
ohne  gerade  viele  Naehfolg*ir  zu  tinden.     Mehr  Anklang  fand  Adams  mit 
setner  Operation    der   subcutanen  Durchsägung  des    Schenkelhalses  (1B71|J 
Diese  Operation  i»t  anatomisch  gewiss  richtig,  da  sie  in  der  nächsten  Nä 
des  Hindernisses   selbst    angreift   und    an    sich    keine  Verkürzung  der  Ex^ 
tremitat  setzt.     Sie   hat  dagegen   den   Nachtheü,   dass   das   Eedrasaeme 
nach  derselben  vielfach   nur  sehr  schwer  gelingt»   und   ist   ausserdem  de 
halb  bei  den  so  häufigen   coxitischen  Contracturen   nicht   anwendbar,   weil] 
bei   solchen  überhaupt    kein   Sehenkelhals  mehr    vorhanden    ist.     Adamsj 
verliess  deshalb  seine  Operation  später  selbst,   um   fiir  dieselbe  das  187S 
von  Gant  verö ff t?nt lichte  Verfahren  der  subcutanen  Durchsagung  des  Femtif 
unterhalb  des  Trochanter»  zu  empfehlen,     Biese  Operation,  die  Osteoton 
mibtrochanterica,  ist  dann  fast  zur  Alleinherrscherin  geworden,  seitdem  siol 
durch    V.  Volkmanii    technisch    bedeutend    vervollkommnet   wortlen    wari 
<1873.  1880,  1885).  v.  Volkmann  gab  das  subcutane  Verfahren,  als  unter 
dem  Schutze  der  Aseptik  unnöthig,  auf,  fühlte  vielmehr  einen  ausgiebigem 
Längsschnitt   an    der   hinteren    äusseren   Seite   der   Trochantergegend   aus,^! 
um,  wie  es  sich  fast  immer  als  nöthig  ei-wies,  einen  Knochenkeil  aus  dental 
Femur   herauszunehmen    (Osteotomia    subtrochanterica    cuneiformis).      Di6 
grobe  Säge  lÄiiitie  dabei  principiell  durch  den  scharfen  Meiasel  ersetzt. 

Die  Osteotoiuia  subtrochanterica  cuneiformis  erlaubt  nach 
V.  Volk  mann  eine  vollständige  Correctur  der  SteDung  und  damit  diel 
Beseitigung  der  durch  Beckenhebuiig  bedingten  Verkürzung.  Indemf 
man  die  Ausheilung  in  Abductionsstellung  erfolgen  lässt,  kann  maul 
dann  auch  noch  die  WachsthurasverkUrzimg,  sowie  die  infolge  einer  1 
etwa  vorhandenen  Luxation  bestehende  Verkürzung  ausgleichen.  Dem- 
Bich  bieten  schwere  Ailduction.scontractureu  stark  verktlrzter  Glieder^ 
ibe  Tomehmlicbste  lodication  zur  Operation.  Die  Operation  selbst  setztj 
all^ings  wieder  für  sich  eine  Verkürzung,  indem  oft  Keile  voal 
2^1  cm 
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s&  erreichen.     Noch  einen  anderen  Nachtheil   hat  aber  die  Operation. 
Sr  föhrt  die  Beuge- Adductionsstellung  in  eine  Streckstellung  des  Hüft*  \ 
M^akes  über  und  behindert,  wie  wir  früher  gesehen  haben,  damit  die^ 
^^^igkeit  des  Patienten.  J 

W«terluii  empfahl   dann    v.  Volk  mann   für   völlige   Ankylaseiil 
^K 'Adkakes  die   sog.   Meisselresection,    um    ein    bewegliches  6e*^ 
ro  eriielen.     Die  Operationsmethode   ist  kurz   folgende:    An   der 
mifitt   IttSwreB  Seite  des  Gelenkes  wird  ein  Längsschnitt  angelegt,^ 
^K  mm  tttjcction    nach   v.  Langenbeck.     Hierauf   wird   der   Ober-fl 
«  S  cm  unterhalb  der  Spitze  des  Trochanter  major  durch- 
obere  Ende  des  Femur  wird  hierauf  abgerundet  und  zu- 
M»  dass  der  Querschnitt  nicht  breiter  bleibt,  als  der  eines 
iB  seiner  Mitte.     Sodann   wird   durch  Herausmeisseln  die 
eine  neue,  grosse  und  möglichst  tiefe  Pf^inne  gebildet  ( 
m  Knochen  so  viel  weggenommen  werden»  dass  zwischen  I 
Femurende  und  der  Pfanne  hinreichender  Spielraum 
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übrig  bleibt.  Wahrend  der  Nachbehandlung  wendet  man  kräftige 
Oewichtsextension  an,  theils  um  das  orthopädische  Resultat  zu  ver- 
bessern, da  unmittelbar  nach  der  Operation  die  Deformität  nicht  gänz- 
lich beseitigt  werden  kann,  weil  man  oberhalb  des  kleinen  Trochanter 
operirt,  theils  um  einer  Ankylose  vorzubeugen.  Aus  demselben  Grunde 
sind  frühzeitige  passive  Bewegungen  und  Fortsetzung  der  Extensions- 
behandlung  unter  sorgfältiger  Ueberwachung  über  Jahr  und  Tag  an- 
gezeigt. 

Die  Indication  zur  orthopädischen  Meisselresection  des  ankylo- 
tischen  Hüftgelenkes  wurde  von  v.  Volkmann  im  Laufe  der  Jahre 
theilweise  modificirt.  Eine  unerlässliche  Vorbedingung  für  dieselbe  ist, 
dass  sich  die  Extremität  in  einem  leidlichen  Zustande  befindet,  dass 
dieselbe  nicht  allzusehr  verkürzt  ist,  dass  keine  Narben  an  der  Ope- 
rationsstelle vorhanden  und  die  Muskeln  noch  leistungsfähig  sind.  Im 
Allgemeinen  wurde  daher  die  Meisselresection  vorwiegend  bei  den  auf 
rheumatischer  und  infectiöser  Basis  entstandenen,  knöchernen  Anky- 
losen ausgeführt. 

Den  bisher  aufgezählten  Operationsmethoden  hat  die  neuere  Zeit 
noch  einige  andere  hinzugefügt.  Zunächst  führte  Lorenz  die  offene 
Durchschneidung  aller  verkürzten  Weichtheile  als  vorbereitenden 
Act  für  die  Osteotomie  ein  und  zeigte,  dass  es  nach  Ausschaltung  des 
von  den  Weichtheilen  gesetzten  Widerstandes  möglich  ist,  das  Redresse- 
ment  durch  lineare  Osteotomie  ganz  nahe  dem  Scheitel  des  ^dnkUg 
ankylotischen  Oelenkes  zu  erreichen.  Das  Ideal,  um  Verkürzungen  zu 
vermeiden,  wie  sie  nach  den  anderen  Osteotomiemethoden  in  der  Regel 
eintreten,  ist  es,  die  Ankylose  dort  zu  trennen,  wo  der  Femur  mit 
dem  Becken  verwachsen  ist.  Man  soll  also  möghchst  eine  Osteo- 
tomia  pelvitrochanterica  machen.  Lorenz  hat  in  letzter  Zeit  die 
offenen  Durchschneidungen  der  contracten  Weichtheile  wieder  zu 
Gunsten  der  subcutanen  Methode  verlassen.  Die  Loren z'sche  Ope- 
ration gestaltet  sich  also  etwa  folgendermaassen:  Durch  einen  kleinen 
vom  Trochanter  major  nach  oben  verlaufenden  Längsschnitt  wird  die 
Synostose  'freigelegft  und  mit  einem  breiten  Meissel  Uneär  durchtrennt. 
Dann  werden  die  contracten  Adductoren  und  Flexoren  durchschnitten, 
worauf  die  Correctur  der  Deformität  gelinget.  Das  Bein  wird  in  ab- 
ducirter  Stellung  für  5 — 6  Wochen  in  einem  Gyps-Gehverband  fixirt 
und  nunmehr  eine  sorgfältige  gymnastische  Nachbehandlung  geübt,  um 
womöglich  eine  functionstüchtige  Pseudarthrose  zu  erzielen.  Oefters 
gelingt  es,  eine  solche  zu  erhalten ;  in  anderen  Fällen  entstehen  aber 
leider  auch  bei  sorgfaltigster  Nachbehandlung  wieder  Ankylosen. 

Um  neben  der  Gorrection  der  Deformität  gleichzeitig  auch  eine 
Verlängerung  des  Beines  zu  erzielen,  habe  ich  gleichzeitig  mit 
Terrier,  Hennequin,  Landerer  und  Lauenstein  die  Osteotomia 
subtrochanterica  obliqua  empfohlen.  Man  macht  zunächst  die 
subcutane  Durchschneidung  der  contracten  Weichtheile,  durchmeisselt 
dann  den  Femur  schief  von  aussen  und  unten  nach  innen  und  oben, 
extendirt  nun  kräftig  mittelst  einer  Schraube  und  erreicht  so,  dass  sich 
die  beiden  Fragmente  im  Sinne  einer  Verlängerung  des  Femur  gegen 
einander  verschieben.  Ist  die  gewünschte  Verlängerung  des  Beines  er- 
zielt, so  wird  zunächst  ohne  Drainage  ein  aseptischer  Gazeverband  und 
darüber  ein  Gyps-Gehverband  angelegt,   der  5  Wochen  liegen  bleibt. 
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Dann  >vird  energisch  Massage  und  Gymnastik  geübt.  Ich  habe  so 
wiederholt  ausser  der  ('orrection  der  Deformität  Verlängerungen  des 
Beines  um  4  und  5  cm  erreicht. 

In  den  Fällen,  in  welchen  neben  der  Gelenksteüigkeit  noch  Fisteln 
vorhanden  sind,  und  in  denen  der  Schenkelkopf  eventuell  pathologiscli 
auf  das  Darmbein  luxirt  ist,  tritt  die  eigentliche  Resectioji  des 
Schenkelkopfes  in  ihr  Recht.  Ich  habe  in  mehreren  solchen  Fällen 
den  pathologisch  luxirten  Schenkelkopf  ruhig  an  seiner  falschen  SteUe 
gelassen  und  ihn  schräg  durchgesägt,  so  dass  ein  Theil  desselben  auf 
dem  Darmbein  zurückblieb.  Dann  habe  ich  den  kranken,  entarteten^ 
oberen  Theil  des  Femur  bis  unter  den  Trochanter  entfernt.  Nach 
Anlegung  eines  Extensionsverbandes  ist  zwischen  dem  oberen  Ende 
des  Oberschenkels  und  dem  zurückgebliebenen  Reste  des  Schenkel- 
kopfes eine  Pseudarthrose  entstanden,  und  so  ist  ein  bewegliches  Ge- 
lenk resultirt,  während  die  Deformität  völlig  ausgeglichen  ist  und  auch 
die  vorher  sehr  hochgradige  Verkürzung  nur  mehr  3  cm  beträgt. 

Ein  solches  Vorgehen  ist  natürlich  nur  dann  möglich,  wenn 
der  Schenkelkopf  noch  erhalten  ist.  Vielfach  findet  man  aber  nach 
Erööhung  der  Kapsel  nur  noch  Reste  des  Schenkelkopfes  und  des 
Schenkelhalses.  Dann  durchsägt  oder  durchmeisselt  man  den  Ober- 
schenkel unterhalb  des  Trochanters,  hebelt  die  Reste  von  Schenkel- 
kopf und  -hals  heraus,  exstirpirt  alle  krankhaft  veränderten  Kapsel- 
theile,  macht  die  Pfanne  frei  und  sauber  und  verfahrt  nun  in  der 
Nachbehandlung  wie  bei  der  v.  Volk  man  naschen  Meisselresection. 
Natürlich  ist  die  einfache  Resection  viel  leichter  auszuführen  als  die 
Meisselresection.  — 

Wir  haben  noch  einige  Worte  hinzuzufügen  über  die  Behand- 
hmg  der  doppelseitigen  Hüftgelenksanky losen.  Dieselbe  kann  selbst- 
verständlich nur  eine  operative  sein.  Vier  Möglichkeiten  kommen 
hier  in  Fra^e.  Studensky  und  Maas  machten  auf  beiden  Seiten  bei 
doppelseitigen  Abductionsanky losen  die  Meisselresection,  um  beider- 
seits bewegliche  Gelenke  zu  erzielen.  Ich  habe  die  beiden  Patienten 
von  Maas  5  .Jahre  nach  tler  Operation  wieder  untersucht.  Der  eine 
Patient,  der  vor  der  Operation  genau  das  Bild  der  doppelseitigen  Ab- 
ductionsankylose  aufwies,  wie  es  oben  abgebildet  ist,  zeigt  jetzt  das 
Bild  einer  doppelseitigen  Hüftverrenkung,  und  in  der  That  ist  auch 
der  Gang  des  Patienten  genau  so  wie  bei  dieser  Deformität  Beide 
Gelenke  sind  frei  beweglich.  Der  Patient  kann  sich  demzufolge  be- 
quem setzen,  wie  er  überhaui)t  mit  dem  Erfolge  der  Operation  sehr 
zufrieden  ist.  Genau  den  gh*ichen,  guten  Befund  zeigte  der  andere 
Patient,  dessen  Femuiköpfe  wegen  einer  doppelseitigen  Hüftgclenks- 
ankylose beiderseitig  resecii*t  worden  waren,  v.  Volk  mann,  Lücke, 
V.  Bruns,  Billroth,  Mordhorst  u.  A.  machten  die  doppelseitige  Osteo- 
tomia  subtrochanterica.  Dabei  bleibt  aber  für  den  Patienten  dk 
Schwierigkeit  des  Sitzens.  v.  Volk  mann  und  König  haben  deshalb 
empfohlen,  auf  der  einen  Seite  die  Meisselresection,  auf  der  anderen 
die  Osteotomia  subtrochanterica  auszuführen.  So  bekommt  der  Patient 
auf  der  einen  Seite  ein  bewegliches  Gelenk  und  ist  damit  ungleich 
besser  daran  als  mit  zwei  sU^ifen  Beinen.  Nach  den  bisher  tot- 
liegenden  Resultaten  müssen  wir  diesen  Operationsvorschlag  v.  Volk- 
niann's   und  Königes   für   weniger   zweckmässig   halt-en   als  den  von 
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msky  und  Maas,  um  so  mehr,  als  bei  der  Operation  von 
1km an n  und  König  die  oi-thopädische  Nachbehandlung  noch 
hindurch  fortzusetzen  ist,  soll  das  Endresultat  ein  wirklich  brauch- 
sein. Namentlich  an  der  Seite,  an  der  man  ein  bewegliches 
c  erzielen  will,  muss  man  durch  Gombination  der  permanenten 
htsextension  mit  portativen  Apparaten  und  einer  systematischen 
ästik  und  Massage  gegen  die  knöcherne  Wiedervereinigung  der 
en  ankämpfen. 

Zu  der  gleichen  Ansicht  wie  wir  gelangte  bei  einer  statistischen 
suchung  über  die  Endresultate  der  doppelseitigen  Hüfbresectionen 
Sarrazin.  Von  16  Fällen  erforderte  einer  eine  Nachoperation 
3  eines  Recidivs;  4mal  erfolgte  Ausheilung  mit  einseitiger  An- 
;  llmal  bildeten  sich  beiderseits  ausgiebig  bewegliche,  feste 
ce. 

Lorenz  schlägt  neuerdings  vor,  auf  beiden  Seiten  die  Osteo- 
pelvitrochanterica  auszuführen,  um  dann  nach  der  Osteotomie 
seits  functionsfähige  Pseudarthrosen  zu  erzielen.  Ob  dies  mög- 
t,  muss  erst  die  Erfahrung  lehren. 
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Capitel  5. 
Die  paralytischeii  Deformitäten  des  Hüftgelenkes. 

Nach  überstandener  spinaler  Kinderlähmung  finden  wir  auch 
üftgelenk  gelegentlich  ein  paralytisches  Schlottergelenk, 
is  durch  Lähmung  sämmtlicher  das  Hüftgelenk  umgebenden  Mus- 
ntstanden  ist.  v.  Volkmann  hat  die  Schlaffheit  des  Hüftgelenkes 
st  prägnant  beschrieben.  ^Dieselbe  führt  nicht  selten  zu  einer 
Streckung  durch  allmälige  Dehnung  der  vorderen  Kapselwand, 
ich  in  diese  das  stärkste  Band  des  menschlichen  Körpers,  das 
entum  Bertini,  eingewebt  ist,  so  gibt  sie  doch  allmälig  nach, 
die  Kranken  die  volle  Körperlast  fortwährend  darauf  einwirken 
Dies  thun  sie,  indem  sie  das  Becken,  anstatt  es  zu  tragen^ 
it  hinten  überfallen  lassen,  als  es  eben  dieses  Band  gestattet.  Es 
int  dann  die  Gegend  der  Symphysis  ossium  pubis  stark  vor- 
>ben  und  die  Ausbiegung  der  Lendenwirbelsäule  nach  vorn  ver- 
rt.  Namentlich  jüngere  Kinder  bekommen  dadurch  eine  einiger- 
Q  ähnliche  Haltung,  wie  bei  angeborenen  Luxationen  des  Hüft- 
:e8."  Wir  haben  schon  früher  auseinandergesetzt,  wie  man  in 
n  Fällen  die  Differenti^ldiagnose  stellen  kann. 
Auch  paralytische  Contraeturen  kommen,  wenn  auch  selten^ 
üftgelenk   vor.     Sie    finden    sich    namentlich    bei    verwahrlosten 
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er  selbst  bei  den  Extremen  des  Normalen  nicht  unter  25  Gnul 
en  und  nicht  über  54  Grad  steigen.  Ein  vergrösserter  Rich- 
kel  bedeutet  eine  Abductionsstellung  des  Oberschenkels  bei 
lung  der  Gelenkflächeu  zu  einander,  also  Coxa  valga,  während 
einerte  oder  gar  negativ  gewordene  Winkel  eine  entsprechende 
isstellung,  also  Coxa  vara,  bedeutet  (Fig.  102  und  109).  Die 
ion  dieses  Winkels  ist  auch  deshalb  von  Wiclitigkoit,  weil 
ine  Grösse  ganz  gleichgültig  ist,  ob  die  Coxa  vara  durch  eiiu* 
it  des  Schenkelkopfes  oder  des  Schenkelhalses  bedingt  ist,  und 
gleichgültig,  an  welcher  Stelle  des  Schenkelhalses  bis  zur 
ergegend  hin  die  Kichtuugsveränderung  ihren  Sitz  hat. 
:a  vara  in  diesem  anatomischen  Sinne  kann  die  Folge  ganz 
ennrtiger  Vorgänge  sein.  Diejenige  Form,  welcher  praktisch 
te  Bedeutung  zukommt,  und  welche  ein  ty])isches  Krankheits- 
t«llt,  ist  die  Coxa  vara  adolescentium,  welche  wir  unserer  Dar- 
in Grunde  legen  wollen,  während  wir  die  anderen  Formen  im 
-  an  dieselbe  kurz  aufzählen  werden. 

a)  Coxa  vara  adoleacentiam. 

"'  \a  vara  adolescentium  ist,  wie  schon  der  Name  sagt,  vor- 

Milcrankung   des  Pubertätsalt ere,    doch   haben  neuere  Be- 

•_■■/.<  igt.   dass   sie   auch  schon    im  zarten  Kindesalter  l)e- 

"^i'.'    entsteht    meist   ganz    allmälig    ohne    bedeutendere 

':  V  r-len.  so  dass  erst  die  bestehende  Deformität  mit  den 

'  T:  Finu'tionsstörungen  des  Hüftgelenkes  die  Aufmerk- 

'  !i    auf  die   Erkrankung  lenkt.      Bisweilen  jedoch 

•    *  iihztMtig   schmerzhafte  Zustände  im  Bereiclie  des 

l.-r  «len  Verdacht  auf  eine  entzündliche  Affection 

•  r  weitere  Verlauf  der  Erkrankung  res]>.  eine 

ur  Diagnose  ermöglicht.    Bisweilen  schliesst 

'^    ilitui*.  an  ein  zufällig  die  erkrankte  Hüfte 

'•zliaftes    Stadium    der   Erkrankung    an. 

üiiitisihe  Entstehung  des  Leidens  Avahr- 

i'  r  sogar  zu  der  Fehldiagnose  „Luxatio 

"lit    liücksicht   auf  die  Beurtheilung 

.it.i-  sein  kann  (Borchard).    Häufig 

r:in<l  hochgradiger  Schmerzhaftig- 

iiter  entsprechender  Behandlung 

;■  Ivzugehen  pflegt.     Man  kann 

-.tidien  zu  den  Erscheinungen 

\  iH'licr,  Borchard,  Bayer). 

"Im  Gehen   und   massiges. 

■itrker  werdendes  Hinken. 

: Winter  major  im  Mittel 

iiiul  meist  auch  etwas 

.-^♦•rem  Umfang  des 

-'»II  gegen  die  ge- 

■  Aluskulatur   der 

I!.-  der  gesunden 

/wi-chen  dem 
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Kindern,  die  Monate  lang  im  Bett  zusammengekauert  lagen  oder  nur 
auf  dem  Boden  umherrutschten.  Es  handelt  sich  in  der  Regel  um 
Flexionscontracturen,  und  wir  führen  diese  deshalb  an  dieser  Stelle  und 
nicht  bei  den  Contracturen  des  Hüftgelenkes  an,  weil  sich  aus  diesen 
paralytischen  Contracturen  im  weiteren  Verlaufe  die  paralytischen  Luxa- 
tionen dos  Hüftgelenkes  zu  entwickeln  pflegen. 

Wie  die  paralytischen  Contracturen  selten  sind,  so  ist  dies  auch 
mit  den  paralytischen  Luxationen  der  FalL  Wir  kennen  die- 
selben namentlich  durch  die  Arbeiten  von  Verneuil,  Reclus  und 
Knrewski. 

Die  ])aralytischen  Luxationen  des  Hüftgelenkes  sind  schöne  Be- 
lege für  die  Richtigkeit  der  antagonistisch-mechanischen  Theorie 
Seeligmüller's  über  die  Entstehung  der  paralytischen  Deformitäten. 
Wir  finden  die  paralytischen  Luxationen  des  Hüftgelenkes  nändich 
nur  dann  bestf^hen,  wenn  bestimmte  Muskelgruppen  des  Hüf^elenkes 
gelähmt,  ihre  Antagonisten  dagegen  functionstüchtig  sind.  Wenn  die 
Abductoren  und  Rotatoren  des  Oberschenkels  functionsunfähig,  die 
Adductoren  dagegen  gesund  sind,  so  kommt  es  zur  paralytischen  Ver^ 
renkung  d(»s  Hüftgelenkes  auf  das  Darmbein,  zu  der  Luxatio  iUaca 
femoris  parulytica.  Die  Verhältnisse  liegen  dann  folgendermaassen: 
Infolge  des  Zuges  der  intacten  Adductoren,  welchem  die  gelähmten 
Muskeln  keinen  Widerstand  leisten,  kommt  es  erst  zur  Adduciäons- 
contractur  und  im  weiteren  Verlauf  zu  einer  Ausweitung  der  hintern 
Kapselwand.  Kommt  jetzt  die  Belastung  des  Beckens  hinzu,  so  matt 
diese  den  Schenkelkopf  nach  hinten  und  oben  gegen  das  Darmbein 
hin  treiljen.  und  damit  kommt  dann  die  Luxation  zu  Stande. 

Umgekehrt  wird  die  paralytische  Luxation  des  Schenkelkopfes 
nach  vorn  unter  das  Schambein  —  die  Luxatio  femoris  paralytica  in- 
frapubica  —  dann  zu  Stande  kommen,  wenn  die  Kraft  der  Rotatoren 
und  Abductoren  die  der  Adductoren  überwiegt. 

Reclus  und  Karewski  beobachteten  das  Entstehen  der  pan- 
lytischen  Luxation  aus  der  vorhergehenden  Contracturstellung,  während 
die  Krankon  im  Bette  lagen. 

Die  Symptome  der  paralytischen  Luxationen  sind  sehr  aus- 
gesprochen. In  der  Regel  finden  sich  gleichzeitig  noch  andere  pan- 
lytische  Deformitäten  an  dem  nämlichen  Beine. 

Die  paralytische  Luxation  auf  das  Darmbein  zeigt  folgendes  Bild: 
Das  luxirte  Kein  ist  kürzer  als  das  andere.  Der  Trochanter  major  des 
luxirten  Beines  liegt  hoch,  6 — 7 — 9  cm  über  der  Roser-N^laton^sduo 
Linie.  Die  Gegend  der  Hüfkgelenkspfanne  ist  leer.  Den  Femurkopf 
tUhlt  man  bei  Rotationsbewegungen  tief  in  den  atrophischen  GlutSen.  Dk 
betreffende  Beckenhälfte  ist  atrophisch.  Die  Adductoren  reagiren  mf 
den  elektrischen  Strom  in  der  Regel  besser  als  die  anderen  Oberschenkel* 
muskeln.  Das  Bein  kann  dabei  in  der  Adductionsstellung  fixirt  sein«  so 
dass  die  spontane  Abduction  und  Aussenrotation  unmöglich  ist  (RecloiV 

Bei  der  paralytischen  Luxation  nach  vom  steht  Abb  Bein  flectni 
abducirt  und  nach  aussen  rotirt.  Die  Beweglichkeit  ist  in  der  Ricbfamf 
der  Extension  und  Adduction  vermindert.  iDer  abgewichene  Oelenkkop 
ist  neben  dem  absteigenden  Schambeinaste  zu  fühlen,  der  Trochantar 
unter  den  ölutüen  versteckt. 
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Eine  Reposition  der  paralytischen  Luxationen  älteren  Bestandes 
ist  selbst  in  Narkose  unmöglich. 

Was  die  Therapie  der  genannten  paralytischen  Deformitäten 
b«triffit,  so  verwende  ich  mit  Vortheil  beim  paralytischen  Schlottergelenk 
der  Hüfte  und  zur  Ausgleichung,  eventuell  zur  Verhütung  paralytischer 
Oontractureu  die  in  Fig.  43  abgebildete  und  dort  beschriebene  Sttltz- 
Torriehtung  für  die  Extremität  und  den  Rumpf. 

Bein*  Vorhandensein  paralytischer  LuKationen  kann  nur  die  von 
Karewski  ausgebildete  Operattonsraethode  empfohlen  werden,  die 
^üeser  Autor  bei  der  Luxatio  paralytica  infrapubica  bisher  schon  4mal 
mit  vollem  Erfolg  ausgeführt  hat  Unter  allen  Cautelen  der  Asepsis 
legt  Karewski  das  Gelenk  mit  dem  vorderen  Längsschnitt  frei.  Die 
contracturirten  Muskeln ,  Tensor  fasciae  latae ,  Rectus  cruris ,  Vastus 
extemus^  eventuell  auch  TheLle  des  Deo psoas,  werden  quer  durch- 
schnitten, das  Gelenk  eröffnet,  das  verkürzte  Lig.  ileofemorale  durch- 
trennt,  die  Glutäen,  der  Obturator  internus  und  extemus  und  der  Pyri- 
formis  vom  Trochanter  abgehebelt.  Alsdann  kann  man,  eine  Luxation 
nach  vorn  vorausgesetzt,  mit  einer  kräftigen  Ädductioosbewegung  den 
abgewichenen  Schenkelkopf  in  die  Pfanne  reponiren.  Bei  sehr  lange 
liestandener  Luxation  kann  die  Pfanne  für  den  Schenkelkopf  zu  klein 
geworden  sein.  Man  muss  dieselbe  dann  mit  dem  Meissel  erweitern. 
Während  nun  das  Bein  stark  adducirt  gehalten  wird,  vernäht  man  die 
durcbtrennten  Muskeln  über  dem  Gelenk  möglichst  fest  und  legt  immer 
in  adducirter  SteUung  einen  antiseptischen  und  einen  Oypsverband  an. 
Karewski  erreichte  stets  ungestoite  Wundheilung.  3  Wochen 
nach  der  Operation  begann  er  mit  passiven  Bewegungen.  Nach  6  Wochen 
konnten  die  Patienten  in  ihren  Maschinen  umhergehen,  und  zwar  besser 
und  andauernder  wie  vorher,  besonders  auch  ohne  fremde  Unterstützung. 
In  3  Fällen  ist  die  StÜtzraaschine  sogar  ganz  unnöthig  geworden.  Die 
Operation  ist  also  gewiss  der  Nachahmung  würdig, 
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Capitel  6. 

Coxa  vara. 

Während  die  Varus-  resj).  Valgusdeformitäten  der  ührigen  grossen 
ftörpergelenke  die  Aufmerksamkeit  der  Chirurgen  schon  längst  auf  sich 
8**2ogen  und  in  zahlreichen  speciellen  und  allgemeinen  Abhandlungen 
*l^e  entsprechende  Würdigung  erfahren  hatten,  war  das  Hüftgelenk  in 
<K^er  Hinsicht  so  gut  wie  gar  nicht  studirt  worden,  bis  durch  die  grund- 
'^geadeu  Arbeiten  von  E.  Müller  (1888)  und  Hofmeister  aus  der 
\'  Bruns'schen  Klinik  und  von  Kocher  der  Bann  gebrochen  wnrde,  und 
^cb  nunmehr  eine  grosse  Zahl  von  Bearbeitern  für  dieses  Stiefkind  der 
^Wurgischen  Pathologie  interessirte.  Es  stellte  sich  auch  atsbald  heraus, 
im  die  Deformität  schon  vor  E.  Möller's  Arbeit  einzelnen  Autoren 
bekannt  gewesen  und  von  ihnen  beschrieben  worden  ist  (Wernher, 
Bo8er,  Zeiss,  Richardson,  Fiorani,  Monks,  Keetly),  wenn  man 
mich  nach  einem  deutlich  von  anderen  Affectionen  abgrenzbaren  Krank- 
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heitsbild  in  allen  diesen  älteren  Publicationen  vergeblich  suchen  nJ 
Meistens  wurde  die  Deformität  nur  als  eine  pathologische  Rarität  [ 
schrieben.  Alles  dies  änderte  sieh,  nachdem  E.  Müller  seine  ersten  F| 
TeröfFentlichte,  und  nachdem  Hofmeister  an  der  Hand  eines  umfai 
reichen  Materials  der  v.  Br uns' sehen  Ivlinik  nachgewiesen  hatte,  dasi 
Deformität  keineswegs  eine  so  seltene  sei,  und  dass  ihr  in  differenü 
diagnostischer  und  praktischer  Hinsicht  eine  besondere  Bedeutung 
kommt,  (ileichzeitig  beschrieb  Kocher  eine  besondere  Species 
Defonnität,  tiir  welche  nach  seiner  Ansicht  der  Name  Coxa  vara  all 
/aitreffeud  war,  und  deren  Zusammenhang  mit  der  Berufsbeschäftigt 
gewisser  ländlicher  Arbeiter  er  in  tiberzeugender  Weise  darzulegen  i 
mochte.  Wälu*end  nun  Kocher  die  Analogie  für  eine  Coxa  Tara 
Pes  varus  sucht  und  dementsprechend  eine  Verbindung  von  Adductl 


Fig.  108. 


Fig.  im. 


Be^timmotig  de»  Riclittiiigswiiik«h.    (Nueb  AUb<»rg> 


Au.Hwärtsrotation  und  Hyperextension  im  Hüftgelenk  als  eigentliche  Va^ 
Stellung  des  Hüftgelenkes  ansieht,  halten  Müller,  Hofmeister  Ol 
nur  die  Aflductionsverhiegimg  des  proximalen  Femurendes  für  ckoii 
teristisch  und  suchen  die  Analogie  in  den  übrigen  grossen  und  kleinen  1 
lenken  der  Extremitäten  (Genu  vaigum  und  varum,  Cubitus  valgus  m 
In  neuester  Zeit  hat  mein  Assistent  Aisberg  versucht,  den  1 
griff  der  Varusstellung  des  Hüftgelenkes  noch  genauer  xu  praciai 
und  auf  dieselben  Normen  zurückzuführen,  die  für  das  Knie-  resp.  EIJ 
bogengelenk  gelten.  Er  geht  von  der  Mittelstellung  des  Hüt^gelei 
aus,  bei  welcher  eine  durch  die  Basis  der  iiberknorpelten  Scheu] 
kopftläche  gelegte  gerade  Linie  annähernd  parallel  der  äusseren  Pfani 
apertur  verläuft.  Diese  Gerade  bildet  mit  der  Längsachse  des  in 
schenkelsrhaftes  einen  Winkel,  w^elcher  in  der  Nonn  durchschnit 
41  Grad  beträgt,  und  den  wir  als  Richtungswirkel  bezeichnen  wollen. 
Wirditd  ist   ziemlich  grossen  individuellen  Schwankungen  unterwoK 


Oosa  vara  adoleflcentium. 


173 


Mlle  aber  selbst  bei  den  Extremen  des  Normalen  nicht  anter  25  Grad 
herabgehen  und  nictt  über  54  Grad  steigen.  Ein  ver^rösserter  Rich- 
timj|swinkel  bedeutet  eine  Abdiietionssfcellung  des  Oberschenkels  bei 
Mittdstellung  der  Gelenkfiächen  zu  einander,  also  ('oxa  valgu,  während 
der  verkleinert«  oder  gar  negativ  gewordene  Winkel  eine  entsprechende 
AdductioossteUuBg,  also  Coxa  vara,  bedeutet  (Fig*  10*2  und  109).  IHe 
Coöstruction  dieses  Winkels  ist  auch  deshalb  von  Wichtigkeit,  weil 
m  ftlr  seine  Grösse  ganz  gleichgültig  ist,  oh  die  Coxa  vara  durch  eine 
Dffonnitat  des  Schenkel  köpf  es  oder  des  Schenkelhalses  bedingt  ist,  und 
eb+Tifalls  gleichgültig,  an  welcher  Stelle  des  Schenkelhalses  bis  zur 
Trochantergegend  hin  die  Richtungsveränderong  ihren  Sitz  hat, 

Coxa  vara  in  diesem  anatomischen  Sinne  kann  die  Folge  ganz 
verschiedenartiger  Vorgänge  sein.  Diejenige  Form,  welcher  praktisch 
die  grösste  Bedentung  zukommt,  und  welche  ein  t}^>isches  Kraokheits- 
bild  darstellt,  ist  die  Coxa  vara  adolescentium,  welche  wir  unserer  Dar- 
stellung zu  Grunde  legen  wollen,  während  wir  die  anderen  Formen  im 
Anschluss  au  dieselbe  kurz  auizlihlen  werden. 


a)  Coza  vara  adolesceatium. 

Die  Coxa  vara  adolescentium  ist,  wie  schon  der  Name  sagt,  vor- 
züglich eine  Erkrankung   des  Pubertäts alters,    Joch   haben  neuere  Be- 
obachtungen gezeigt,   dass   sie   auch   schon    im  zarten  Kindesalter  be- 
Iginaen    kann,     Sie    entsteht    meist   ganz    allmälig    ohne    bedeutendere 
^ubjective  Beschwerden,  so  dass  erst  die  bestcheüde  Deformität  mit  den 
daraus  resultireoden  Functionsstöriingen  des  Hüftgelenkes  die  Aufiocrk- 
sanikeit   des    Patienten    auf  die    Erkrankung  lenkt.      Bisweilen    jedoch 
treten  schon  relativ  fiilhzeitig   schmerzhafte  Zustände  im  Bereiche  des 
Gelenkes  auf,  die  zunächst  den  Verdacht  auf  eine  entzündliche  Äffection 
aufkommen  lassen,  bis  der  weitere  Verlauf  der  Erkratikiiiig  resp.  eine 
Röntj^enaufnahme  die  richtige  Diagnose  ermöglicht.     Bisweilen  schliesst 
sich,  bei  anfangs  latentem  Verlauf,  an  ein  zufällig  die  erkrankte  Hilfte 
treffendes    Trauma    ein    schmerzhaftes    Stadium    der   Erkrankung    an, 
^'elches  den  Patienten  eine  traumatische  Entstehung  des  Leidens  wahj-- 
scheinlich  macht,  ein  Umstand,  der  sogar  zu  der  Fehldiagnose  „Luxatio 
^^lae"    führen    konnte,    und    der    mit    Kücksichi    auf  die  Beurtheilung 
UnfftUverletzter  von  grosser  Bedeutung  sein  kann  (Borehard).    Häufig 
i^Der  stellt  sich  auch  spontan  ein  Zustand  hochgradiger  Schmerzhaftig- 
*^^it,  ein    acutes  Stadium,    ein,    das    unter  entsprechender  Behandlung 
^^T  auch  wohl   von  selbst  wieder   zurückzugeheo    pflegt.     Man    kann 
dieses  schmerzhafte  Stadium  in  Parallele  etellen  zu  deu  Erscheinungen 
^es  sogenannten  entzündlichen  Plattf usses  ( K o e h e  r ,  B o r c h a r d ,  B a r er), 
^'^^uhnlich    besteht   leichte   Ermüilharkeit    beim  Gehen    und    massiges, 
^t  dem  Fortschreiten  der  Deformität  immer  stärker  werdendes  Hinken. 
Objectiv   findet   man   die  Spitze  des  Trochanter  major   im  Mittel 
^  2^S  cm  über  die  Ros er- N Platonische  Linie  und  meist  auch  etwas 
nacli  hinten  verschoben.     Die  Distanz  zwischen  äusserem  Umfang  des 
l^J'ochanter  major   und    der  Mittellinie   des  Körpers  soll  gegen  die  ge- 
*Me  Seite  bisweüea  vergrössert  sein   (Ma^^dl).     Die  Muskulatur    der 
^^OÄSgegend  und  des  Oberschenkeb  ist  schwächer  als  die  der  gesunden 
%te.    Charakteristisch    ist   eine  tiefe  Furche,    die  sieh  zwischen  dem 
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hervornißendeii  Troclianter  major  und  der  Gesässniuskulatur  bi-findet. 
Hei  hockgradif^en  Füllen  fühlt  man  in  der  Gelenkgegend  einen 
knochenharten  Vorsprung,  der  den  nach  vorn  luxirten  Gelenkkopf  Tor- 
tduschen  kann,  thatsächlich  aber  dem  deformirten  Halse  angehört. 
Sonst  besteht  keinerlei  Schwellung  der  Gelenkgegend.  Die  Bewegungen 
sind  in  den  durch  die  Deformirung  des  proximalen  Femurendes  be- 
dingten Grenzen  frei  und  schmerzlos  ausführbar.  Das  erkrankte  Bein 
liegt  adducirt  oder  parallel  der  Längsachse  des  Körpers.  In  jedem  Falle 
aber  ist  die  Abductionsiahigkeit  vermindert,  während  die  Adduc- 
tion  in  weitestem  Umfang  möglich  ist. 

Diese  Varusdeformität   combinirt   sich    am    häufigsten   mit  einer 
Auswärtsrotation  bei  beschränkter  EinwärtsroUung  und  mit  Streck- 
stellung des  Gelenkes  bei  beschrankter 
Fijf.  1 10.  Flexion  im  Hüftgelenk  (Kocher's  typi- 

sche Coxa  vara;  Fig.  110).  Die  Varus- 
stellung  kann  aber  auch  sowohl  mit 
Flexion,  als  auch  mit  Einwärtsrotation 
im  Hüftgelenk  verbunden  sein  t Hof- 
meister, Nasse).  Tritt  die  Affection, 
__  wie    es    gar    nicht    selten    geschieht. 

^k  X^\  doppelseitig  auf,  so  besteht  meist  eine 

^B  ^^  beträchtliche  Lordose  und  ein  charak- 

PL.  .^M  \  teristischer  Gang,  der  an  die  spastische 

f  ■  ^\     \  Spinalparalyse  oder  auch  bisweilen  an 

\  M*  \    '  ^^^^   congenitale  Hüftluxation   erinnert 

/fr       *         ir  Erstere  (langart  ist  die  Folge  der  Ad- 

T  if    1  ductionsstellung  und  Auswärtsrotation 

der  Beine,  welche  die  Patienten  zwingt, 
das  eine  Bein  beim  Gehen  unter  Hebnng 
der  entsprechenden  Beckenseite  im  Bo- 
gen um  das  andere  herumzuführen  und 
vor  demselben  niederzusetzen  (Kocher. 
Hofmeister),  während  die  Aehnlich- 
keit   mit  dem   Gang    bei   angeborener 
i^^H^    k      ■    .^A  ^        Hüftverrenkung    bedingt    wird    durch 
^Hbr  r     ■   '^^VSL^       ^^^    ähnlichen    Muskulaturverhältnisse, 
^^^^F  1  ^^m       ^'^'I<^h<^    durch    das    Hinaufrflcken  des 

^^^^^     ,       J  •-         Trochanters  gegeben  werden.  Diennxe 

^^F  i      /  am  Trochant^r  major  inserirende  Nns- 

kulatur  winl  hierdurch  in  ihren  ab- 
ducirenden  Componenten  erheblieh  ge- 
schwächt. Eine  Folge  dieser  abnomes 
Verhältnisse  ist  es  auch,  dass  derartige 
Fälle  das  früher  beschriebene  Tren- 
delenburg'sche  Symptom  der  con- 
genitalen Huftluxationen  zeigen,  d.L 
dass  beim  Stehen  auf  dem  erkrankten 
l^ein  das  Becken  nach  der  anderen  Seite  herunterfallt,  da  die  Ak- 
ductoren  des  Oberschenkels  nicht  im  Stande  sind,  das  Becken  im  Hori- 
zontalstand zu  erhalten.  Bezüglich  der  LängendiiFerenzen  der  Beine 
wäre  noch   zu  bemerken ,   dass ,    von   der  Spina  anterior  sup.  bis  zum 
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IMeolus  exterous  gemessen,  eine  Verkürzung  des  erkrankten  Beines 
b€«teht,  walirend  eine  solche,  von  der  Spitze  des  Trochanier  bis  zum 
Milleolus  gemessen,  nicht  zu  constatiren  ist.  In  Fällen  von  einseitiger 
Coxa  vara  tritt  als  eine  Folge  dieser  Verkürzung  und  der  dadurch  be- 
dingten Beckensenkung  eine  statische  Skoliose  in  die  Erscheinung.  Beugt 
man  in  Rückenlage  des  Patienten  das  kranke  Bein  im  Hüft-  und  Knie- 
gelenk, so  kreuzt  der  Unterschenkel  der  kranken  Seite  das  gesunde 
Beiüt  Hofmeister  und  Kocher  machten  darauf  aufmerksam,  dass 
die  mit  Coxa  vara  adolescentium  behafteten  Patienten  vielfach  einen 
groben  Knochenbau  zeigen,  und  dass  häufig  eine  livide  Fiirbuug  der 
Hämle  und  Füsse  besteht,  ebenso  wie  es  Mikulicz  für  die  Patienten 
tßit  üenu  valgum  adolescentium  zuerst  beschrieben  hat. 

Während  über  eine  einheitliche  Affection  des  Knochengewebes, 
«reiche  mau  der  Coxa  vara  adolescentium  zu  Grunde  legen  könnte, 
eme  Einigung  unter  den  verschiedenen  Autoren  bis  jetzt  nicht  hat 
fimelt  werden  können,  sind  die  gröberen  anatomischen  Ver- 
hältnisse durch  eine  Reihe  ausgezeichneter  Resectionspräparate 
(Müller,  Hoffa,  Kocher,  Nasse,  May  dl),  sowie  durch  Röntgen- 
bilder (Hofmeister)  aufs  Genaueste  studirt  wT>rden.  Es  hat  sich 
in  dieser  Hinsicht  herausgestellt,  dass  eine  grosse  Mannigfaltigkeit  in 
der  Form  und  dem  eigentlichen  Sitz  der  Richtungsänderung  besteht. 
Während  in  einer  Anzahl  von  Fällen  nur  eine  einfache  Abbiegung  im 
Verlaufe  des  Schenkelhalses,  resp.  eine  wirkliche  Verkleinerung  des 
Schenkelhalsneigungswinkels  besteht  (Müller,  Hofmeister,  Hoffa), 
ist  bei  anderen  Präparaten  der  eigentliche  Neigungswinkel  gar  nicht 
verkleinert,  vielmehr  ist  der  wii^kÜche  Sitz  der  Deformität  in  der 
Epiphysenlinie  des  Kopfes  (Kocher,  Hofmeister,  Nasse).  Die  De- 
formität kann  eine  reine  Adductionsverbiegung  sein  (Müller),  sie  kann 
sich  aber  auch  mit  einer  einfachen  Rückwärtsbiegung  (Hoffal,  einer 
einfachen  Vorwärtsbiegung  (Hofmeister,  Nasse),  oder  Rück wärts- 
biegung  und  Torsion  um  die  Längsachse  des  Schenkelhalses  (Kocher) 
verbinden. 

Die  Abbildung  des  Präparates^  welches  ich  durch  subtroehantere  Re- 
•ection  gewann  und  welches  J.  Schulz  beschrieben  hat^  möge  siur  Er- 
liuttnmg  der  Verhältnisse  dienen.  Es  zeigt  in  seiner  Ansicht  von  vorn 
(Kg.  111)  und  von  oben  (Fig.  112)  auf  den  ersten  Blick  die  bedeutende 
Verbiegung  des  Schenkelhalsea  nach  unten  und  hinten.  Derselbe  verläuft 
Ml  dem  Präparat  von  oben  und  aussen  nach  unten  und  innen^  anstatt  wie 
ttörmal  von  unten  und  aussen  nach  oben  und  innen  zu  ziehen.  Während 
^ler  normale  Schenkelhalawinkel  im  Mittel  nach  Mikulicz  etwa  125  bis 
126  0rad,  nach  Lauenstein  im  Mittel  sogar  1*26 — 129  Grad  beträgt, 
ij^trÄgt  derselbe  in  unserem  FaUe  nicht  mehr  als  60  Grad.  Der  Richtungs- 
'^kel  im  obigen  Sinne  beträgt,  schätzungsweise  an  der  ergänzten  Ab- 
Wung  gemessen j  — 7  Grad,  während  er  normal  +41  Grad  betragen  sollte. 

Die  ganze  Form  des  Gelenkkopfes  und  sein  YerhaUnisfl  zum  Schenkel- 
"äU  igt  dabei  verändert.  Der  Schenkelkoijf ,  welcher  normalerweise  etwa 
^Wfei  Drittel  einer  Kugel  ausmacht,  beträgt  an  unserem  Präparat  kaum  die 
fl*lfte  einer  solchen,  und  dabei  steht  er  mit  seiner  unteren  Hälfte  gar  nicht 
mehr  in  Verbindung  mit  dem  ychenkelhalse^  sondern  liegt  ^nelniehr  mit 
P^ttelben  dem  Trochanter  minor  auf.  Die  Verdrehung  des  Gclenkkopfes 
M8t  häufig  eine  so  hochgradige,   dass  bei  einer  normalen  Mittelstellung  »V'- 
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(Tcloukflächeii  von  Pfanno  und  Kopf  eme  aus  anatoiniHcbcn  Rücknichten 
uudcnkbaro  Adductioiidstellung  des  Oberschenkels  zu  Stande  kommen  würde. 
Der  Kopf  veHässt  infolge  dessen  mit  einem  mehr  oder  weniger  grossen 
Theil  seiner  überknorpelten  Oberfläche  die  Pfanne,  es  tritt  eine  compensi- 
rende  Subluxation  ein  (Aisberg).  Andererseits  findet  bisweilen  als  Ensatz 
für  die  verloren  gegangene  Articulationsfläche  eine  Fortsetzung  des  Knorpel- 
Überzuges  auf  die  ]»roximalen  Theile  des  Schenkelhalses  statt.  Ein  weiten^ 
bemerkenswerthes  Verhalten  flndet  sich  in  dem  pilzhutförmigen  Uober- 
wuchern  des  Schenkelkopfes  über  d(;n  Kopf,  ein  Zustand,  der  auch  auf 
den  Kihitgenbildem  sehr  häutig  deutlich  hervortritt,  und  aus  dem  Hof- 
meister den  Kückschluss   macht,   <lnss   die   Knorpelfuge   zwischen  Hak 


Fig.  111. 


Fig.  11*2 
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und  Kopf  der  «ngentliche  Sitz  der  Erkrankung  sei.  Während  nun  & 
Form  des  Schenkelhalses  im  Einzelnen  von  Fall  zu  Fall  betr&chtlich  varürt, 
hat  sich  als  gemeinsames  Characteristicum  die  Einrollung  und  Verkünani 
des  unteren  Schenkelhalsrandes  ergeben,  die  dazu  führen  kann,  daas  Kop 
und  Trochanter  minor  sich  direct  berühren  (vergl.  die  Abbildung  aoMHl 
Präparates  Fig.  111  und  112). 

Der  Knorpelü))erzug  des  Gelenkkopfes  ist  meist  intact,  bisweOflB 
aber  auch  an  wenigen  Stellen  usurirt..  Finden  sich  ebumirte  Stdki 
und  SchlifFflächen ,  so  dürfte  der  Fall  mit  Sicherheit  der  Arthritis  de- 
ibrmans  zuzurechnen  sein.  Die  Knochensubstanz  wird  von  einseinen  fc 
obachtern  als  loichter  eindrückbar,  von  anderen  als  abnorm  hart  bfr 
zeichnet.  Interusrtiint  ist  die  Veränderung  der  Structurverhftltnisse  m 
oberen  Femurende. 
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Eine  grosse  Uiisiclierheit  besteht  zur  Zeit  noch  über  die  eigent- 
liclie  Art  der  Knochenaffection ,  welche  der  Coxa  vara  adolescentium 
zu  Grunde  liegt  Während  Müller,  Hofmeister,  Lauenstein  und 
viele  Ändere  eine  localisirte  Spätrachitis  annehmen  zu  müssen  ghiuben, 
hält  sich  Kocher  für  berechtigt,  auf  Grund  genauer  mikroskopischer 
Analysen  eine  besondere  Form  juveniler  Osteomalacie  als  Ursache  der 
Affection  ansprechen  zu  düi'feu.  Thatsächlich  ist  auch  für  die  Annahme 
einer  Spätrachitis  ein  wirklicher  Beweis  bis  jetzt  noch  nicht  erbracht 
worden.  Meistens  hat  man  diese  Annahme  durch  einen  Analogieschluss 
auf  Mikulicz's  Theorie  voo  der  Entstehung  des  Genu  valgum  adoles- 
centium verfcheidigt.  Kirmisson  und  Charpentier  glauben,  dass 
es  sich  in  den  meisten  Fällen  um  eine  Arthritis  deforraans  coxae 
handle,  und  scheinen  geneigt  zu  sein,  die  Existenz  einer  besonderen 
Coxa  vara  adolescentium  zu  leugnen,  Küster  spricht  die  Vermuthung 
aus,  dass  es  sich  um  das  Resultat  einer  Ostitis  iibrosa  handle.  Whit- 
|an  glaubt,  dass  es  sich  nur  um  die  excessive  Steigerung  eines  nor- 
aaleü  Vorgangs  handle,  Ja  ja  stets  gegen  Ende  des  Kindesalters  eine 
Verkleinerung  des  Schenkellialsneigungswinkels  statthabe.  Ich  glaube, 
wir  es  bei  der  Coxa  vara  adolescentium  überhaupt  nicht  mit 
er  einheitlichen  Äifection  zu  thun  haben,  sondern  dass  eine  Anzahl 
der  verschiedenartigen  Kraukht'itsprocesse,  wie  wir  sie  eben  genannt 
haben,  bei  Einwirkung  derselben  äusseren  Schädhchkeiten  eine  I)e- 
formirung  des  proximalen  Femurendes  im  Sinne  der  Coxa  vara  herbei- 
filhi'en  können. 

Bezüglich  dieser  äusseren  Schädlichkeiten  kann  es  nun  keinem 
Zweifel  unterliegen,  dass  die  Körperlast  selbst  die  Deform irung  herbei- 
ftlhrt,  dass  es  sich  also  in  diesem  Sinne  um  eine  statische  Defor- 
öiität  handelt.  Kocher  hat  für  diejenigen  Fälle,  für  welche  er  den 
Namen  Coxa  vara  allein  für  zutreffend  hält,  nachgewiesen,  dass  eine 
Andauernde  Stellung  mit  gespreizten  und  stark  auswärts  rotirten  Beinen 
heaonders  geeignet  ist,  bei  abnorm  nachgiebigem  Knochen  eine  dreifache 
Deformität  zu  erzeugen,  nämlich  eine  AbJjiegung  des  Schenkelhalses 
^a<:h  unten,  nach  hinten  und  eine  Torsion  um  die  Längsachse.  Ist  ein 
"idiviJuura  gezwungen,  längere  Zeit  in  dieser  Stellung  zu  verhaiTen, 
^  schaltet  es  die  aetive  Muskelkraft  aus  und  ül>erlässt  die  Fixation 
des  Gelenkes  den  Bändern  und  knöcbenien  Hemmungen,  Es  hängt 
^0  im  vorliegenden  Füll  djis  Körpergewicht  vorwiegend  an  den  vor- 
deren Partien  der  Kapsel  und  dem  Lig.  Bertini.  Da  diese  schädigende 
SteUimg  bei  gewissen  landwirthschaftlichen  Arbeitern,  besonders  den 
KSseru,  eine  häufig  vorkommende  ist,  nennt  Kocher  die  Coxa  vara 
J^lülescentium  direct  eine  Berufskrankheit  des  Wachsthumsalters.  Nun 
*Äat  sich  freilich  bei  der  Vermehrung  des  Beobachtungsmaterials  heraus- 
?€stellfc,  dass  die  Erkrankung  bei  den  verschiedensten  Berufsarten  voi*- 
köffimeo  kann,  und  dass  sich  nicht  in  allen  Fällen  eine  derartige 
^hädigende  Beinstellung  nachweisen  lässt.  Sicher  aber  ist,  dass  ftr 
•^Jöe  relativ  grosse  Zahl  der  Fälle  eine  fehlerhafte  Belastung  die  schädi- 
gende Veranlassung  darbietet,  wie  wii^  es  Ja  auch  beim  Genu  valgum 
^f  Bäcker  und  Schriftsetzer,  sowie  beim  Plattfuss  der  Kellner  mit  Be- 
Swnuntheit  annehmen  können. 

Neuerdings  wurde  von   Sudeck   der  Versuch  unternommen,    die 
Cöxa  vara  adolescentium  als   einen  Ausdruck  der  Insufficienz   des  ge- 
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saniniten  Zugbogensystems  zu  erklären.  Erklärlich  ist  es,  dass  bei  einer 
Erkrankung  der  Knochensubstanz,  die  das  Zugbogenlamellensyst^in 
bildet,  dieses  schon  der  normalen  Beanspruchung  erliegen  kann;  die 
Insufficienz  kann  aber  auch  durch  eine  abnorm  hohe  Beanspruchung 
bei  normalem  Verhalten  des  Knochens  verursacht  sein.  Wie  wir  be- 
reits oben  sahen,  ist  die  Annahme  einer  Spätrachitis  zu  Unrecht  be- 
stehend. Das  einzige  ungünstige  Moment,  das  man  der  Beschaffenheit 
des  Knochens  selbst  etwa  anrechnen  könnte,  wäre  eine  mangelhafte 
Ausbildung,  sozusagen  ein  unsolider  Bau  des  Knochens,  der  durch 
allzu  rasches  Wachsthum  erklärt  wäre  und  auf  eine  Stufe  mit  der, 
fast  immer  beobachteten,  mangelhaften  Ausbildung  der  Muskulatur  und 
Störungen  im  Gefässsystem  (blaue  Hände  und  Füsse)  zu  stellen  wäre. 
Sud  eck  versucht  demnach,  die  Coxa  vara  adolescentium  als  reine  Be- 
lastungsdeformität zu  erklären. 

Die  Diagnose  der  Coxa  vara  adolescentium  ist  in  der  Regel 
leicht  zu  stellen,  weim  man  Anamnese  und  localen  Befund  genau  ver- 
gleicht. Immerhin  gibt  es  Fälle,  in  denen  eine  genaue  Präcisirung  der 
Diagnose  erst  durch  das  Röntgenbild  zu  ermöglichen  ist  Hof- 
meister hat  mit  Recht  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  bei  Auf- 
nahme solcher  Röntgenbilder  leicht  Fehlerquellen  entstehen  können, 
und  dass,  um  sicher  Auskunft  zu  erhalten,  die  Röhre  genau  senk- 
recht, etwa  60  cm  über  dem  auf  dem  Bauche  liegenden  Patienten 
stehen  und  das  betreffende  Bein  nach  innen  rotirt  oder  wenigstens 
ganz  gerade  stehen  muss. 

In  differentialdiagnostischer  Hinsicht  müssen  zunächst  alle  die- 
jenigen Formen  der  Coxa  vara  ausgeschlossen  werden,  die  infolge 
der  später  noch  aufzuführenden  Erkrankungen  (Rachitis,  Ost€omakde. 
Ostitis  fibrosa,  Osteomyelitis,  Tuberculose,  Arthritis  deformans,  trau- 
matische Epiphysenlösungen)  auftreten.  Die  Unterscheidung  kann  oft 
recht  schwierig  sein.  Die  rein  rachitische  Form  wird  documentirt 
durch  die  Anwesenheit  weiterer  rachitischer  Veränderungen  des  Ske- 
letes.  Für  die  Arthritis  deformans  glaubt  May  dl  ein  differential- 
diagnostisches  Zeichen  in  dem  Umfang  der  beiden  Beckenhälftau 
über  dem  prominenten  Trochanter  gemessen,  zu  haben.  Bei  Arthritis 
deformans  soll  der  Umfang  der  erkrankten  Beckenhälfte,  resp.  die 
Distanz  zwischen  äusserer  Begrenzung  des  Trochanter  major  und 
Mittellinie  des  Körpers,  kleiner  sein  als  das  entsprechende  Maass  der 
gesunden  Seite,  während  bei  der  Coxa  vara  das  umgekehrte  Verhalt- 
niss  Platz  greift.  Sehr  schwierig  kann  die  Unterscheidung  gegen  coxi- 
tische  Deformitäten  sein,  besonders  wenn  es  sich  um  eine  ohne  Eiterung 
verlaufende  Hüftgelenksentzündung  mit  Verbiegung  des  Schenkelhalses 
handelt.  Nur  eine  ganz  genaue  Anamnese,  Berücksichtigung  des 
gesammten  Körperzustandes  und  eventuell  das  Röntgenbild  kann  die 
Diagnose  sichern.  Gegen  Verwechselung  mit  angeborener  oder  er- 
worbener  Luxation  schützt  die  Anamnese  und  die  Constatirung,  daas 
der  Schenkelkopf  sich  in  der  Pfanne  befindet  und  dass  das  Centron 
der  Gelenkbewegungen  recht  deutlich  der  Pfanne  entspricht:  eine  Unte^ 
Scheidung  gegen  Fractura  colli  femoris  resp.  Epiphysenlösung  kann  flor 
in  Frage  kommen,  wenn  die  Erscheinungen  der  Coxa  vam  sich  an  en 
zufälliges  Trauma  anschliessen.    Whitman  und  Sprengel  haben  ge- 
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zeigt,  dass  derartige  Traumen  oft  nur  ganz  geringfügiger  Natur  zu 
sein  brauchen,  und  dass  das  Trauma  schon  viele  Jahre  vor  der  Con- 
sultation  des  Arztes  stattgehabt  haben  kann. 

Ist  man  in  der  Lage,  die  Diagnose  frühzeitig  zu  stellen,  so  kann 
man  hoffen,  durch  eine  Behandlung  mittelst  Ruhe,  permanenter  Ex- 
tension, Massage,  sowie  kräftigender  Diät  und  eventueller  Darreichimg 
knochenbildender  Substanzen  den  ganzen  Process  zur  völligen  Heilung 
zu  bringen.  In  der  Regel  wird  man  freilich  erst  die  Diagnose  stellen, 
wenn  bereits  eine  erheblichere  Deformität  des  proximalen  Femurendes 
▼orhanden  ist.  Auch  dann  wird  man  zunächst  mit  den  obenerwähnten 
Heilfactoren  auszukommen  suchen  und  wird  auch  in  der  Regel  ein 
zufriedenstellendes  Resultat  erreichen,  wenn  auch  die  Deformität  selbst 
bestehen  bleibt. 

Die  schmerzhaften  Zustände,  welche  durch  die  abnorme  Inanspruch- 
nahme der  Bänder  und  Muskeln  entstehen,  und  welche  in  Parallele  zu 
stellen    sind    mit   dem  sogenannten  entzündlichen  Plattfuss,   schwinden 
fast  stets  auf  Behandlung  mit  Extension  und  Massage,  so  dass  Patienten, 
welche  wegen  ihrer  erheblichen  Schmerzen  selbst  zur  Operation  drängen, 
nach   wenigen  Wochen   völlig  schmerzfrei   und  in   ihrer  Function   be- 
deutend  gebessert   entlassen   werden   können.     Bayer   will    sogar  be- 
obachtet haben,  dass  eine  bestehende  Verkürzung  durch  die  Extensions- 
behandlung  verringert  worden  sei.    Ich  lege  ferner  grossen  Werth  auf 
die    gymnastische  Behandlung,   indem  ich   besonders   die   Abductions- 
muskulatur   durch  active   und   passive  Bewegungen  kräftigen   und  die 
Patienten  fleiösig  an  den  entsprechenden  Krukenberg'schen  Pendel- 
apparaten üben  lasse. 

Ist  die  Deformirung  des  proximalen  Femurendes  so  weit  vor- 
geschritten, dass  eine  beträchtliche  Störung  des  Gehvermögens  eintritt, 
die  auch  nach  dem  Verschwinden  der  schmerzhaften  Zustände  unver- 
ändert bestehen  bleibt,  so  kommen  die  verschiedensten  operativen 
Maassnahmen  in  Frage.  Man  hat  die  einfache  Tenotomie  der  Adduc- 
toren  (Zehn der),  die  Tenotomie  in  Verbindung  mit  dem  Brisement 
forcö  (Vulpius)  und  Osteotomien  in  verschiedener  Richtung  versucht. 
Kraske  schlug  die  keilförmige  Osteotomie  des  Schenkelhalses  vor; 
BUdinger  ersetzte  dieselbe  durch  die  lineare  Osteotomie;  Lauenstein 
machte  den  Vorschlag,  innerhalb  der  Trochantergegend  zu  operiren, 
Mfiller  und  Hofmeister  befürworteten  die  lineare  Osteotomia  sub- 
trocbanterica.  Ich  empfehle  die  schiefe  subtrochantere  Osteo- 
tomie, die  sich  mir  gut  bewährt  hat,  während  ich  mit  den  keilförmigen 
Osteotomien  im  Schenkelhalse  weniger  zufrieden  war.  Auch  andere  Ope- 
rateure (Bardenheuer,  Nasse,  Hofmeister)  haben  bei  der  Aus- 
fthrung  der  Operation  im  Schenkelhalse  derartige  Schwierigkeiten  ge- 
funden, dass  man  dieselbe  erst  dann  vornehmen  sollte,  wenn  man  sich 
vorher  durch  das  Röntgenbild  von  dem  Vprhandensein  eines  genügend 
langen  Schenkelhalses  überzeugt  hat,  da  die  Hauptgefahr  jedenfalls 
in  der  Eröffiiung  der  Gelenkkapsel  liegt. 

Für  die  schwersten  Fälle  kommt  schliesslich  noch  die  Resection 
des  Gelenkes  in  Frage,  die  für  diese  gewiss  die  beste  Operation  ist. 
Wenn  man  sieht,  eine  wie  beträchtliche  Verbesserung  des  Ganges  und 
der  anderen  Beschwerden  in  der  Mehrzahl  der  resecirten  Fälle  erzielt 
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worden  ist  (Müller,  Hoffa,  Kocher,  Maydl,  Sprengel  U.A.),  so 
kann  man  diese  Operation  als  eine  recht  segensreiche  bezeichnen.  In 
dem  von  mir  resecirten  Falle  konnte  ich  durch  die  Operation  die  Ver- 
kürzung von  7  auf  3  cm  reduciren. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  bei  allen  operativen  Eingriffen  eine 
sehr  grosse  Bedeutung  der  Nachbehandlung  zukommt,  die  nach  be- 
endigter Immobilisirung  zur  Hauptsache  in  einer  systematisch  durch- 
geführten Gymnastik  und  Massage  zu  bestehen  hat. 

Die  Ergebnisse  der  bisherigen  Forschungen  erlauben  uns  heute 
schon  ein  Urtheil  über  die  Prognose  der  Coxa  vara.  Das  soge- 
nannte acute  Stadium,  das  die  Patienten  wegen  der  grossen  Schmen* 
haftigkeit  bei  jeglicher  Bewegung  in  dem  erkrankten  Gelenke  gewöhn- 
lich an  das  Bett  fesselt,  schwindet  in  den  meisten  Fällen,  jedenfalb 
kehrte  die  Arbeitsfähigkeit  wieder.  Die  Schmerzen  schwinden  ^m- 
lich  oder  kehren  nur  nach  besonderen  Anstrengungen  wieder,  schwmden 
aber  nach  stattgehabter  Ruhe,  so  dass  ein  Berufswechsel  in  seltenoi 
Fällen  nöthig  wird.  Die  Dauer  dieses  Stadiums  schwankt  zwischen 
mehreren  Monaten  und  mehreren  Jahren;  nur  in  Ausnahmefällen 
bleiben  zeitweilig  auftretende  Schmerzperioden  bis  in  das  spätere 
Mannesalter  hinein  bestehen.  Bezüglich  der  Besserung  der  fehlerhaften 
Stellung  sehen  wir  zunächst  die  Beugung,  dann  die  Einwärtsdrehong 
und  erst  zuletzt  die  Abductionshemmung  schwinden.  Eine  Schätzung 
darüber,  wie  weit  eine  Besserung  zu  erhoffen  ist,  erlaubt  manchmil 
die  Narkose.  Aehnlich  wie  bei  dem  contracten  Plattfuss  entsprechen 
auch  hier  bei  manchen  Patienten  die  Gebrauchsstörungen  nicht  den 
anatomischen  Veränderungen.  Die  in  solchen  Fällen  infolge  von  Muskd- 
spannungen  auftretenden  Gelenksteifigkeiten  schwinden  in  der  Narkose. 
Selbstverständlich  müssen  nutritive  Muskelschrumpfungen,  namentlidi 
der  Adductoren,  ausgeschlossen  werden. 

Mit  dem  Schwinden  dieser  Muskelhemmungen  stellt  sich  die  6e- 
brauchsfähigkeit  ein.  Auch  eine  allmälige  Umformung  des  Knocheni 
ist  wahrscheinlich,  etwa  derart,  dass  sich  eine  neue  Gelenkverbindung 
mit  den  in  der  Pfanne  liegenden  Halstheilen  bildet,  und  die  unthätigen 
Kopfabschnitte  schwinden.  Die  Prognose  der  Coxa  vara  kann  demnack 
als  im  Ganzen  günstig  bezeichnet  werden. 

b)  Die  übrigen  Formen  der  Coxa  vara. 

Ausser  der  Coxa  vara  adolescentium,  die  wir  ihrer  praktischen 
Bedeutung  wegen  am  ausführlichsten  besprochen  haben,  gibt  es  eine 
ganze  Anzahl  anderer  Krankheitsformen,  die  zu  einer  Varusdeformitit 
des  Hüftgelenkes  führen  können.  Nachdem  schon  früher  eine  Anzahl 
Einzelbeobachtungen  veröffentlicht  worden  waren,  haben  in  neuester 
Zeit  Charpentier,  de  Quervain  und  am  ausführlichsten  meine  An- 
stenten  Aisberg  und  Wagner  alle  einschlägigen  AiTectionen  n- 
sam  mengestellt. 

Coxa  vara  kann  vorkommen  als  angeborene  Deformität  (E re- 
de!) in  Verbindung  mit  multiplen  schweren  Deformitäten  anderer 
Gelenke.  Als  Ursache  ist  intrauteriner  Raummangel  anzunehmen. 
Kirmisson    beschrieb    einen    Befund    am    Hüftgelenk    ganz  jangtf 
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Kinder,  der  äusserlich  vielleicht  eine  ganz  entfernte  Aehnlichkeit  mit 
Coxa  vara  hat,  der  aber  thatsächlich  auf  einer  zu  kurzen  hinteren 
Kapselwand  beruht,  die  das  Bein  in  starker  Aussenrotation  hält.  Einen 
sehr  zweifelhaften  Fall  von  angeblich  angeborener  Coxa  vara  ver- 
öffentlichte Zehn  der.  Im  Ganzen  scheint  es  sich  um  ein  sehr  seltenes 
Leiden  zu  handeln. 

Eine  Deformität  des  oberen  Femurendes  im  Sinne  der  Coxa  vara 
ist  eine  häufige  Begleiterscheinung  der  angeborenen  Hüftluxation, 
besonders  älterer  Fälle.  Dieselbe  kann  nach  erfolgter  Reposition  als 
Abductionshindemiss  eine  praktische  Bedeutung  erlangen  und  sogar 
unter  Umständen  zu  einem  operativen  Eingriff  (subtrochantere  Osteo- 
tomie) herausfordern.  Dass  eine  derartige  mit  einer  Hüftverrenkung 
verbundene  Schenkelhalsverbiegung  bereits  im  Uterus  entstehen  kann, 
beweist  ein  in  meinem  Besitz  befindliches  Präparat,  das  mein  Assistent 
Dr.  Wagner  beschrieben  hat. 

Coxa  vara  rachitica  ist  kein  seltenes  Leiden,  wenn  es  auch 
merkwürdigerweise  lange  nicht  so  häufig  vorkommt,  wie  die  rachi- 
tischen Deformitäten  anderer  Theile  des  Knochensjstems.  Bei  kleinen 
rachitischen  Kindern  findet  man  sehr  häufig  eine  habituelle  Auswärts- 
rotation der  Beine  (Schede),  ohne  dass  dabei  die  Abductionsfähigkeit 
beschrankt  ist.  Nicht  selten  aber  findet  man  auch  einen  mehr  oder 
weniger  beträchtlichen  Hochstand  des  Trochanter  major,  sowie  eine 
beiarachtliche  Einschränkung  der  Abduction.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
handelt  es  sich  dann  um  eine  wirkliche  Verkleinerung  des  Schenkel- 
halswinkels ;  bisweilen  kann  dieselbe  aber  auch  vorgetäuscht  werden 
durch  eine  dicht  unterhalb  des  Trochanters  sitzende  Verkrümmung  der 
Femurdiaphjse  (Kirmisson).  Die  definitive  Entscheidung  bringt  dann 
erst  das  Röntgenbild.  Kirmisson  und  Charpentier  haben  bei  der 
Untersuchung  zahlreicher  rachitischer  Skelete  nur  selten  eine  beträcht- 
liche Verkleinerung  des  Schenkelhalsneigungswinkels  gefunden.  Lauen- 
stein fand  bei  demselben  rachitischen  Skelet  auf  der  einen  Seite  den 
Neigungswinkel  verkleinert,  auf  der  anderen  Seite  stark  vergrössert  vor. 
Ueber  das  Verhältniss  der  Coxa  vara  adolescentium  zur  Rachitis  lassen 
sich,  wie  bereits  oben  gesagt,  zur  Zeit  bestimmte  Angaben  noch  nicht 
machen.  Bezüglich  der  Therapie  der  rachitischen  Form  kann  man  bei  den 
geringeren  Graden  mit  der  Möglichkeit  einer  spontanen  Geradestreckung 
rechnen,  wie  wir  dieselbe  ja  auch  bei  anderen  rachitischen  Deformi- 
täten beobachten.  Im  Uebrigen  können  neben  einer  gegen  die  Rachitis 
gerichteten  Allgemeinbehandlung  bei  schweren  Functionsstörungen  ope- 
rative EingriflFe  (subtrochantere  Osteotomie)  in  Betracht  kommen,  wie 
ich  dieselbe  mit  befriedigendem  Erfolge  in  einem  Fall  von  doppel- 
seitiger Coxa  vara  rachitica  auszuführen  Gelegenheit  hatte. 

Auch  bei  der  Osteom alacie  ist  die  Coxa  vara  nicht  so 
häufig,  als  man  a  priori  annehmen  möchte.  Wenh  auch  nicht  zu 
bezweifeln  ist,  dass  die  Fälle  nicht  allzu  selten  sind,  so  muss  doch 
constatirt  werden,  dass  meines  Wissens  nur  von  Hofmeister  ein 
klinisch  genau  untersuchter  Fall  und  von  Aisberg  ein  klinisch  und 
anatomisch  beobachteter  Fall  von  beginnender  Varusdeformität  (trotz 
bereits  hochgradig  erweichten  Knochengewebes)  veröffentlicht  worden 
ist.  Im  Uebrigen  bietet  die  Deformität  bei  diesen  Fällen  in  Anbetracht 
der  schweren  Grundaffection  ein  niu*  geringes  praktisches  Interesse. 
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Ebenso  verhält  es  sich  mit  denjenigen  Varusverkrümmimgen, 
welche  im  Gefolge  von  Osteomyelitis  acuta  (v.  Volk  mann, 
Diesterweg,  Schede  und  Stahl,  Oberst,  v.  Bruns  und  Honseil) 
oder  von  Coxitis  tuberculosu  (Kocher  u.  A.)  auftreten  können.  Ein 
von  Küster  beschriebener  Fall  von  Ostitis  fibrosa,  bei  welchem  es  zu 
einer  Varusdeformität  einer  Hüfte  gekommen  war,  gehört  in  das  Ge- 
biet der  pathologischen  Raritäten. 

Ein  sehr  häufiges  Vorkommniss  ist  die  Coxa  vara  bei  Arthritis 
deformans.  Hier  hat  dieselbe  insofern  eine  gewisse  praktische  Be- 
deutung, als  ein  grosser  Theil  der  frühzeitigen  Abductionshemmung 
sicher  auf  ihre  Rechnung  zu  setzen  ist.  Eine  gewisse  Neigung  zur 
Selbstcompensation  ist  bei  dieser  Aft'ection  dadurch  gegeben,  dass  die 
Gelenkfläche  l)estrebt  ist,  sich  möglichst  schräg  zu  stellen,  so  dass 
.selbst  bei  l)eträchtlich  verkleinertem  Schenkelhalswinkel,  resp.  herab- 
gesunkenem Kopf,  der  Richtungswinkel  nicht  verkleinert  erscheint, 
4ilso  eine  wirkliche  Varusstellung  nicht  besteht.  Therapeutisch  kann 
man  diese  Neigung  zur  Selbstcompensation  dadurch  ausnützen,  dass 
man  durch  beständige  Abductionsübungen  die  Anbilduug  der  Gelenk- 
fläche im  Sinne  der  Vergrösserung  des  Richtungswinkels  unterstützt, 
während  man  gleichzeitig  den  deformirten  Gelenkkopf  nach  unten 
subluxirt. 

Schliesslich  ist  noch  die  sogenannte  Coxa  vara  traumatica  zu 
erwähnen.  Es  kann  eine  Sihenkelhalsverbiegung  gelegentlich  die  Folge 
einer  Schenkelhalsfractur  oder  -infraction  oder  einer  Epiphjsenlusung 
sein.  De  Quervain  berichtet  über  einen  Fall  von  Coxa  vara  im  An- 
schluss  an  Schenkelhalsbruch,  der  von  Kocher  mit  gutem  Erfolge 
resecirt  wurde.  Dass  sich  nach  ausgeheilter,  aber  zu  fiiXh  wieder  be- 
lasteter Schenkelhalsinfraction  eine  statische  Coxa  vara  ausbilden  kann, 
haben  2  Fälle  von  Sudeck  und  Aisberg  gezeigt;  die  Abknickung 
kam  naturgemäss  an  der  Bruchstelle  zu  Stande.  Bezüglich  der  Epi- 
physenlösungen  wissen  wir  durch  die  Arbeiten  von  Whitman  und 
Sprengel,  dass  dieselben  durchaus  nicht  so  selten  im  jugendlichen 
Alter  vorkommen,  wie  bisher  angenommen  wurde.  Eine  solche  Com 
vara  traumatica  kommt  derart  zu  Stande,  dass  infolge  eines  oft  gani 
geringfügigen  Traumas  eine  Epiphysenlösung  eintritt;  der  Kopf  wächst 
in  deformer  Stellung,  unter  Verlust  des  Epiphvsenknorpels ,  knöchern 
wieder  an;  er  rutscht  unter  einer  Drehung  nach  unten,  und  der  Hals 
wird  nach  hinten  abgeknickt;  infolge  dessen  kommt  es  zu  einer  Adduc- 
tionsstellung  mit  Auswärtsdrehung  des  Beines.  Der  klinische  Befund, 
wie  das  Röntgenbild  bieten  dann  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  Bilde 
einer  Coxa  vara  adolescentium.  Neuerdings  haben  auch  Kirmisson 
und  Joachimsthal  einschlägige  Fälle  publicirt,  die  ich  aber  nicht  ab 
Fälle  von  Coxa  vara  traumatica  anerkennen  kann,  da  man  an  beiden 
Höntgeubildern  deutlich  erkennt,  dass  der  Schenkelhals  schon  an  seiner 
Basis  abgeknickt  ist.  Ich  halte  diese  Fälle  für  typische  Fälle  von 
Coxa  vara  infantum. 

Die  Difterentialdiagnose  kann,  wie  die  genannten  Mittheilungen  be- 
weisen, recht  erhel)liche  Schwierigkeiten  bereiten  oder  ganz  unmöglich 
werden,  besonders  wenn  das  Trauma  schon  mehrere  Jahre  zurückli^ 
In  den  Fällen,  wo  letzteres  nicht  deutlich  nachweisbar  ist,  sprechen  dia 
|)lötzliche  Auftreten  der  Krankheit,    das  Bestehen   heftiger,    bald  Ter- 
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schwindender  Schmerzen  zu  Anfang  derselben,  die  Einseitigkeit  derselben 
und  das  Fehlen  sonstiger  Belastungsdeformitäten  fiir  die  traumatische 
Entstehung  der  vorliegenden  Coxa  vara.  Die  Gebrauchsstörungen  sind 
oft  recht  erhebliche.  Für  die  Behandlung  der  Coxa  vara  traumatica 
gelten  die  gleichen  Grundsätze  wie   für   die  Coxa  vara   adolescentium. 

Literatur. 
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Capitel  7. 
Erkrankungen  der  Schleimbeutel  an  der  Hflfte. 

Schleimbeutel  finden  sich  sehr  zahlreich  in  der  Hüftgegend.    Heineke 
erwähnt   davon   in    seiner   ausführlichen   Monographie   14,   Synnestvedt 

Fig.  113. 


MrreäMsfimmi» 


ßujsa  «ftiitad  mcdil — 


Bursa  suhüiaca 
superior 


subilicuxi  infmor 


■pmfis 


MbasbMs  exttnuis 

Schleimbeatel  an  der  Hüfte. 


gar  21 ;  uns  interessiren  am  meisten  die  Bursa  iliaca  und  die  Bursa  trochan- 
terica  profunda. 

Wir  wollen  zunächst  in  Kürze  die  anatomische  Lage  der  hauptsäch- 
lichsten an  der  Hüft«  vorkommenden  Schleimbeutel  beschreiben  (Fi^.  118). 
Die  Bursa  iliaca  s.  subiliaca  ist  beim  Erwachsenen  ungeftlhr  hühnerei- 
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gross  und  liegt  unterhalb  des  Musculus  ileopsoas,  da  wo  derselbe  über 
den  knorpeligen  Kamm  des  Beckens  nach  aussen  und  abwärts  umbiegt. 
Sie  ist  unterhalb  und  lateralwärts  vom  Tuborculum  ileo-pectineum  beziehungs- 
weise dem  gleichnamigen  Ligament  gelegen.  Wicntig  ist  ihr  Lagever- 
hältniss  dem  Nervus  cruralis  und  der  Hüftgelenkskapsel  gegenüber.  Wie 
der  NerviiH  ciniralis  liegt  die  Bursa  in  der  Lacuna  musculomm,  so  dam 
jede  Schwellung  imd  Entzündung  derselben  schädlichen  Einflass  auf  den 
Nerven  haben  kann.  Sie  stösst  femer  direct  an  die  Hüftgelenkskapsel, 
mit  der  sie  in  nicht  seltenen  Fällen  sogar  communicirt.  Besteht  keine 
offene  Verbindung,  so  ist  häufig  nur  die  Synovialmembran  die  Scheide- 
wand zwischen  Kapsel  und  Schleimbeutel. 

Die  Bursa  trochanterica  profunda  (s.  aponeurotica  8.  Bursa 
glutaei  maximi,  s.  glutaeo- trochanterica)  trennt  den  Muse,  glutaeus  max 
von  dem  Trochanter  maj.,  da  wo  sich  der  erstere  um  den  letzteren  herum- 
schlägt. Die  Bursa  ist  von  ziemlich  ansehnlicher  Grösse,  einfach  oder 
gefächert  und  besitzt  in  ihrer  Synovialwand  drei  dünne  Stellen  (hinten, 
vom  und  unten),  durch  welche  eine  eventuelle  Eiterung  sich  weiterver- 
breiten kann. 

Die  seltener  vorhandene  Bursa  trochanterica  subcutanea 
liegt  in  dem  Unterhautbindegewobe  über  dem  grossen  Trochanter. 

Die  Bursa  glutaei  medii  entspricht  der  Lage  nach  dem  Ansatz 
des  Muse.  glut.  med.  an  der  Spitze  und  an  der  äusseren  Fläche  des  Tro- 
chanter maj.  Die  Bursa  glutaei  minimi  liegt  an  der  Insertion  des 
entsprechenden  Muskels  an  der  Innenfläche  der  Trochanterspitze.  Die 
Bursa  tendinis  ubturat.  intern,  liegt  da,  wo  der  Muse,  obtur.  intern, 
aus  dem  kleinen  Becken  heraustretend,  sich  um  die  Incis.  ischiadica  wie 
um  eine  Rolle  schlingt.. 

Zwischen  der  Sehne  des  Muse,  obtur.  intern,  und  den  GFemelli  findet 
man  noch  selten  eine  Bursa  vaginalis  obturator.  intern. 

In  dem  Bindegewebe  über  der  Spina  ossis  ilei  ant.  sup.  ist  oft  eine 
Bursa  subcutanea  gelegen. 

An  der  hinteren  Seite  der  Hüfte  zwischen  der  Spina  iliac.  post.  und 
der  Fasel e  trifft  man  häufig  die  Bursa  iliaca  posterior. 

Die  Bursa  glutaco-tuberosa  entspricht  derjenigen  Stelle,  an  welcher 
der  Muse,  glutaeus  max.  über  dem  Tuber  ossis  ischii  vorbeigleitet. 

Die  übrigen  an  der  Hüfte  vorkommenden  Bursae  sind  zu  unbeständig 
und  belanglos,  als  dass  sie  verdienten  hier  noch  aufgezählt  zu  werden. 

Man  unterscheidet,  wie  an  anderen  Schleirabeuteln,  acute  und 
chronische,  primäre  und  secundäre  Entzündungen  der  Schleimbeutel  an 
der  Hüfte.  Die  secundilren  SchleimbeutelentzUndungen ,  besonders 
die  der  Bursa  iliacu,  spielen  an  der  Hüfte  eine  bedeutende  Rolle;  denn 
die  Bursa  als  priiforniirte  Höhle  kann  für  die  weitere  Verbreitung  einer 
Eiterung  maassgebend  und  verhängnissvoll  sein,  weil  oft  eine  offene 
Verbindung  mit  dem  Hüftgelenk  besteht  oder  durch  den  Krankheits- 
process  eine  Verbindung  mit  der  Synovialmembran  des  Gelenkes  her- 
gestellt wird.  So  können  sich  also  Abscesse  vom  Knochen  oder  Ton 
der  Gelenkhöhlc  her  durch  den  Schleimbeutel  continuirlich  verbreiten 
oder  umgekehrt  von  anderer  Seite  her  (Spondylitis,  Beckenabscess) 
durch  die  Bursa  in  das  Gelenk  gelangen. 

Von  den  primären  Schlei mbeutelalfectionen  kommen  acute  und 
chronische  Bursitiden  mit  eitrigem  oder  serösem  Inhalt  vor  nadh 
offenen  Verletzungen  oder  Contusionen.  Am  häufigsten  sind  einfache 
Hygrome.  Da  die  Bursa  trochant.  Gewalteinflüssen  von  aussen  her 
ziemlich  ausgesetzt  ist,  so  kommen  in  ihr  Hämatome  vor. 
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Was  die  Äetiologie  der  verschiedenen  Eritzündimgen  der  Hüfit- 
S4:hleijnbeütel  betriflPt,  so  ist  meist  Trauma  die  Ursaelie  der  Bursitis,  oder 
die  Entzündung  ist  fortgeleiiet  oder  Folge  einer  Infectionskraukheit 
^Typhus,  Septikämie,  Gonon-hoe,  Syphilis).  Nach  Petit  ist  Trauma  in 
Sl  Procent,  Rheumaiismufj  in  15  Procent,  Ikterus,  Erkältung  und  Puer- 
peralfieber je  in  2  Procent  der  Fälle  als  Ursache  der  Erkrankung  zu 
"beschuldigen,  wähi^end  in  32  Procent  aller  Fälle  eine  Ursache  nicht 
auffindbar  ist. 

Die  Sclileimbeutelentzündung  macht  iiich  zunächst  durch  Schwel- 
[limg  und  mehr  oder  weniger  grosse  Schmerzhaftigkeit  bemerkbar. 
'X)ie  Lage  der  Schwellung  entspricht  im  Allgemeinen  der  Lage  des 
^äckleimbeutels.  Die  Geschwulst  kann  aber  so  grosse  Ausdehnung 
aehmen,  dass  es  oft  schwer  ist,  den  Ausgangspunkt  der  Schwellung 
"Totzustellen.  So  sind  z.  B.  Fälle  von  einer  Geschwulst  der  Bursa 
subihaca  beobachtet,  die  vom  Po upart'scheo  Bande  bis  zur  Mitte  des 
Obtrschenkels  reichte;  in  einem  anderen  Falle,  bei  einer  Bursitis  tro- 
ckoterica  profunda  erstreckte  sieh  der  Tumor  von  der  Synchondrosis 
Sttcro-iUaca  bis  nahe  an  die  Inguinalgefasse. 

Im  Speciellen  kann   bei   einer  Bursitis  suhiliaca   eine   mehr- 

ftche  Schwellung   bestehen.     So   kann   je   eine   Geschwulst   z.  B,    auf 

briden  Seiten   des   auf  den   Schleimbeutel   drückenden  Muse,  ileopsoas 

lujraustreten,   und  gelingt  es  dann  oft  den  Erguss  von  einer  Höhle  in 

andere    hineinzupressen.      Meist    lässt    die   Geschwulst   Fluctuation 

^wkennen;    dies  ist   aber  zuweilen   nicht  möglich,   wenn   die  Spannung 

«*hr  stark  oder  die  Wandung  sehr  dick  ist.     Unter  diesen  Umständen 

«aim  eine  solide  Consistenz  vorgetäuscht  werden.    Bei  forcirter  Flexion 

^Jes  Beines  ist  aber  dann  oft  dort  noch  Fluctuation  nachzuweisen,    die 

ßian  sonst   nicht    erkennen   kann.     In    einigen   Fällen    ist  Transparenz 

Vorhanden.     Die  Oberfläche  der  Geschwulst  ist  glatt.    Im  Uebrigen  ist 

'  die  Geschwulst,  wenn  es  sich  um  ein  Hygrom  handelt,  verschieblich  und 

I  die  Haut  über  ihr  abhebbar. 

Die  Nähe  des  Nerv,    cruralis   macht  es  erklärlich,  dass  bei  einer 

[  ^Ur   einige rmaassen    erhebUchen    Schwellung    der    Bursa    subiliaca    oft 

^^einseude,  bis  in  das  Knie  ausstrahlende  Schmerzen  auftreten.    In  sehr 

|?^ltenen  Fällen  kommt  es  zur  Compression  der  Blutgefässe   und  deren 

f'olgen,  wie  z.  B.  zur  Venenthrombose. 

Die  Entzündung  der  Bursa  subiliaca  hat  meist  zur  Folge,  dass  das 
I  ^treffende  Bein   in   bestimmter  pathologistlier  Stellung  iixirt  gehalten 
l^^irfi,    und    zwai*  in  der  Haltung,   in   der    der   geringste  Druck  auf  die 
[Geschwulst  und  dementsprechend  die  geringste  Scbmerzhaftigkeit  vor- 
öden  ist.     Das  Bein  stellt  sich  demnach  meist  in  Flexion,  Abduction 
1  Aussenrotatiou,  seltener  in  Adduction  und  Innenrotation.     Die  ent- 
sprechenden Muskeln   befinden   sich   im  Zustande   der  Contractur,   und 
demgemäss   sind   die  Bewegungen  im  Hüftgelenk  nur  sehr  beschränkt 
^iöglich,  erst  in  Narkose  lassen  sie  sich  frei  ausführen.    Es  ist  wichtig, 
•lüf  die  Bewegungsverhältnisse  zu  achten,  um  eine  Coxitis,  bei  der  doch 
gleiche  Stellungsanomalien  beobachtet  werden,  auszuschliessen.     Beson- 
ders liegt  es  nahe,   an  (Joxitis  zu  denken,  wenn  es  sich  um  eine  Bur- 
sitis suppurativa   handelt,    die    mit  Durchbruch  oder  Fisteln  complicirt 
i!«t.     Wir    haben   bei   der   Coxitis    auf  die   Differentialdiagnose  Rück- 
*iflit  genommen   und  wollen   hier  nur   erwähnen,    dass  vor  allem    die 


186  Schleiinbeut^lentzündungen  an  der  Hüfte. 

Flexion   bei  einer  Bursitis   bei  weitem  nicht  so  ausgesprochen  ist  wie 
bei  der  Coxitis. 

Ferner  ist  es  wichtig,  den  Stand  des  Troch anters  zur  Roser- 
Nelaton'schen  Linie  festzustellen.  Bei  einer  Bursitis  besteht  keine 
Abweichung  von  der  Norm.  Steht  also  der  Trochanter  normal,  so 
sind,  vom  differentialdiagnostischen  Standpunkte  aus,  alle  diejenigen 
Aft'ectionen ,  welche  durch  Höhei-stand  des  Trochanters  charakterisirt 
sind,  auszuschliessen.  Das  Entsprechende  gilt  von  der  Länge  des  Beines: 
bei  einer  Bursitis  bestehen  auch  hierhin  keine  Abweichungen. 

Gegen  eine  Verwechslung  mit  Echinococcus  schützt  Feststellung 
des  Inhalts.  Man  könnte  wohl  noch  an  eine  Schenkelhemie  denken, 
aber  die  Lage  der  Geschwulst,  ihre  Richtung,  ihr  Inhalt,  ihre  Con- 
sistenz  legen  die  Sachlage  wohl  im  Allgemeinen  klar. 

Bei  der  Bursitis  trochanterica  profunda  finden  wir  die 
Schwellung  am  oberen  Rande  des  Trochanters  maj.  und  an  der  Aussen- 
seite  des  Femur  gelegen.  Ist  die  Geschwulst  sehr  ausgedehnt,  so  wird 
zuweilen  die  Glutäalfalte  verstrichen  sein;  öfters  findet  man  auch,  dass 
der  Tumor  durch  den  auf  ihn  einwirkenden  Muskel  in  zwei  Partien 
getheilt  ist. 

Bei  Entzündung  des  in  Rede  stehenden  Schleimbeutels  steUt  sich 
das  entsprechende  Bein  in  ähnliche  Position,  wie  wir  es  bei  der  Bnrsa 
subiliaca,  bei  der  (-oxitis  gesehen  haben:  in  Flexion,  Abduction  und 
Aussenrotation,  seltener  in  Adduction  und  Innenrotation.  Der  Patient 
liat  instinctiv  das  Bestreben,  den  grossen  auf  den  entzündeten  Schleim- 
Ijeutel  drückenden  Gesässmuskel  zu  entsjiannen.  Für  die  Differential- 
diagnose  mit  Coxitis  gilt  hier  betreffs  der  Bewegungsverhältnisse  im 
Hüftgelenk  dasselbe,  was  oben  bei  der  Bursa  subüiaca  gesagt  worden 
ist.  Im  Uebrigen  ist  Druck  gegen  die  Trochantergegend  bei  Bursitis 
wie  l)ei  Coxitis  schmerzhaft.  Hingegen  fehlt  bei  einer  Bursitis  das  fJlr 
(k»xitis  wichtige  Symj)tom,  dass  Druck  auf  die  vordere  und  hintere 
Gelenksgegend  meist  äusserst  empfindlich  ist.  Die  Glutäalfalte  kann 
bei  der  Bursitis  verstrichen  sein,  und  bei  Vereiterung  der  Bursa  ent- 
wickelt sich  <lie  entzündliche  Schwellung  genau  in  der  Gegend,  in 
welcher  oft  A})scesse  des  Hüftgelenkes  an  die  Oberfläche  treten,  näm- 
lich am  hinteren  Rande  des  Troch.  maj.  Auch  Fistelbildungen  treten 
oft  ))ei  beiden  Affectionen  an  gleicher  Stelle  auf.  Coxitiskranke  gehen 
oft  sehr  ungern  wegen  der  intensiven  Schmerzen,  während  bei  Bursitis 
trochanterica  das  Gehen  selbst  fast  keine  Schmerzen  verursacht.  Stoss 
gegen  die  Ferse  ist  bei  (/Oxitis  schmerzhaft,  nicht  bei  Bursitis.  Meist 
wird  es  ohne  grosse  Schwierigkeiten  gelingen,  die  Bursitw  von  der 
Coxitis  zu  unterscheiden,  aber  es  gibt  auch  Fälle,  in  denen  die  Unter- 
scheidung äusserst  schwer  ist.  Ebenso  schwierig  ist  es  oft,  eine  Ostitis 
des  Trochanters  sicher  auszuschliessen,  bei  beiden  besteht  Schmen- 
haftigkeit,  Röthung  und  Schwellung  der  Trochantergegend  und  oft 
linden  sich  seilest  l)eide  Aflectionen  vor,  von  denen  dann  die  eine  oder 
die  andere  j)rimiir  ist. 

Um  die  Entzündungen  des  superficiellen  trochantereo 
Schleimbeutels  von  denen  des  tiefliegenden  zu  unterscheiden,  mo» 
man  nach  Düvelius  darauf  achten,  dass  die  vom  oberflächlichen 
Schleimbeutel  herrührende  Geschwulst  hart  unter  der  Haut  liegt,  und 
<liiss  sicli  ihre  Lage  bei  Bewegungen  des  Beines  nicht  ändert,  während 
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die  von  der  prall  gespannten  Bursa  trochanterica  prof.  herrührende 
Schwellung  bei  Beugung  des  Beines,  wobei  der  Trochanter  unter  dem 
Glutaeus  maximus  hinweg  etwas  nach  hinten  gerückt  wird,  nach 
hinten  zunimmt.  NachBerend  bildet  das  subcutane  Hygrom  ein  mit 
seinem  Längsdurchmesser  nach  der  Länge  des  Beines  stehendes  Oval, 
während  das  subaponeurotische  ein  viel  schmäleres,  längeres  Ellipsoid 
darstellt. 

Wie  bei  der  Entzündung  der  Bursa  subiliaca  wird  natürlich  auch 
bei  der  Bursa  trochanterica  der  Trochanter  genau  in  der  Roser- 
N Platonischen  Linie  stehen.  Die  Verschiebbarkeit  unserer  Schleim- 
beutelgeschwulst ist  wegen  ihrer  anatomischen  Lage  beschränkt.  Die 
Haut  über  ihr  ist  gewöhnlich  verschieblich  und  normal,  bei  eitrigen 
Processen  aber  auch  afficirt. 

Im  Allgemeinen  wird  ein  allmäliges  Wachsthum  der  Hygrome 
am  Trochanter  beobachtet,  seltener  ein  rapides.  Bei  starker  Aus- 
dehnung der  Geschwulst  nach  hinten  ist  der  Nerv,  ischiad.  gefährdet; 
es  sind  Fälle  bekannt,  wo  er  mehr  oder  weniger  afficirt  und  ver- 
drängt war. 

Von  den  übrigen  Schleimbeuteln  lässt  sich  wenig  sagen.  Es  sind 
auch  wenig  Fälle  von  deren  Entzündungen  bekannt  und  beschrieben. 
Kennt  man  genau  die  anatomische  Lage  der  Bursa,  so  suche  man  sich 
gegebenen  Falles  Fluctuation  durch  Entspannung  der  entsprechenden, 
auf  dieselben  drückenden  Muskeln  deutlich  zu  machen,  achte  auf  die 
Beschaffenheit  der  Oberfläche,  auf  die  Aetiologie  und  mache  eventuell 
die  Probepunction.  Hygrome  der  Bursa  am  Tuber  ischii  kommen  nach 
König  besonders  bei  Menschen  vor,  welche  ihre  Hinterbacken  durch 
schwere  Handarbeit  im  Sitzen  stark  anstrengen.  In  manchen  Fällen, 
wenn  es  sich  darum  handelt,  eine  Knochen aflfection  auszuschliessen, 
gibt  uns  das  Röntgenbild  genügenden  Aufschluss. 

Die  Prognose  der  Schleinibeutelentzündungen  als  solcher  ist  im 
Ganzen  eine  gute  zu  nennen,  besonders  wenn  man  sie  frühzeitig  be- 
handelt, bevor  ein  Nachbargelenk  afficirt.  ist.  Trotz  der  Radicalopera- 
tion  beobachtet  man  zuweilen  Recidive,  indem  an  der  operirten  Stelle 
neue  accidentelle  Schleimbeutel  entstehen,  die  sich  wieder  entzünden, 
wenn   sie    denselben  Schädlichkeiten  wie  die  fiüheren    ausgesetzt  sind. 

Therapie.  Zur  Heilung  der  Hygrome  genügt  zunächst  oft  die 
Anwendung  einer  energischen  Compression,  die  man  mit  Jodpinseln, 
Einreiben  von  grauer  Salbe,  Massage  verbinden  kann;  ja  oft  kommt 
man  schon  mit  Breiumschlägen  oder  Bleiwasserunischlägen  zum  Ziel. 
Tritt  aber  so  die  Heilung  nicht  ein,  so  ist  es  vortheilhaft,  zuerst  eine 
Function  auszuführen  und  dann  erst  eine  starke  Compression  wirken 
zu  lassen.  Velpeau'sche  Jodeinspritzungen,  die  eine  adhäsive  Ent- 
zündung und  secundäre  Verödung  der  Höhle  zum  Ziele  haben,  sind 
nach  der  Function  auch  empfehlenswerth,  ausser  wenn  es  sich  um  sehr 
starre  Wandungen  oder  um  mehrfächerige  Schleimbeutel  handelt,  oder 
wenn  Verdacht  besteht,  dass  eine  Communication  mit  einem  Gelenk 
vorhanden  ist.  Zuweilen  muss  man  aber  energischer  vorgehen;  man 
mache  dann  eine  breite  Incision  oder  führe  die  Exstirpation  der 
ganzen  Geschwulst  aus,    so  weit   es   die  A^erwachsungen  zulassen;    am 
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besten  bewährt  sich  dabei  die  stumpfe  Herausschälung  der  ganzen  Ge- 
schwulst. 

Bei  eitrigen  Processen  ist  natürlich  ein  radicales  Vorgehen  sofort 
geboten.  Sobald  Fluctuation  nachgewiesen  werden  kann,  so  soll  man 
den  Eiter  durch  Incision  entleeren  und  den  erkrankten  Schleimbeutel 
am  besten  ganz  entfernen.  Gelingt  es  wegen  der  Adhäsionen  nicht, 
die  Wand  ganz  zu  entfernen,  so  mache  man  mit  dem  scharfen  Löffel 
eine  gründliche  Auskratzung.  Die  Wunde  wird  nach  beendeter  Ope- 
ration drainirt  oder  tamponirt. 

LIteratar. 

XueUtr,  Veutfche  Zeitfchr.  f.  fltir.    Bd.  50,  1.  u.  2.  Htft,  1S$8. 


Capitel  8. 
Entzündungen  der  Leistendrflsen. 

Schwellungen   der   Lymphdrüsen  in   der  Leistengegend   kommen 
sehr  häufig  vor.     Sind   sie  Begleiterscheinungen   der  Syphilis,  so  hat 
man   es   mit  specifischen    Bubonen    zu    thun,    sogenannten    indolenten 
Bubonen,  die  weiter  keiner  besonderen  Therapie  bedürfen.    Die  schmen- 
hafte  entzündliche  Schwellung  der  Leistendrüsen  entsteht  bei  entzünd- 
lichen Zuständen  der  Geschlechtsorgane,  der  Inguinalgegend  selbst  oder 
der  weiter  peripher  gelegenen  Thcile,   bis  hinab  zu    den  Zehen.    Ge- 
langen durch  Vermittelung  der  Lymphbahnen  Entzündungsproducte  in 
die  Drüsen,  so  werden  diese  in  den  Zustand  entzündlicher  Schwellung 
versetzt,  indem  sich  gleichzeitig  eine  grosse  Schmerzhaftigkeit  einstellt 
Der   Weg,   den   die   entzündungserregenden   Stoffe   nehmen,    ist  nicht 
immer  durch  eine   sichtbare  Lymphangitis    gekennzeichnet.     So   treten 
z.  B.  nach  kleinen  Hautabschürfungen  an  den  Zehen,  nach  nicht  asep- 
tischer  Hühneraugenoperation  etc.   zuweilen  Bubonen   auf,   ohne  dass 
vorher  am  Bein  die  charakteristischen,  röthlich  durchschimmernden  und 
schmerzhaften  Lymphstränge  in  Erscheinung  getreten  sind.    Wenn  nicht 
andere  Momente  maassgebend  sind,  so  richtet  sich  die  Aufmerksamkeit 
des   Arztes   nach   Constatirung   eines   Bubo   meist   zuerst   auf   die  Ge- 
schlechtstheile,  um  auf  eine  specifische  Infection  zu  fahnden.    Es  kann 
aber  auch  eine  ))rimäre  Balanitis  infolge  einer  Erosion  die  Veranlassung 
zu  einem  Bubo  geben. 

Hat  man  die  Ursache  des  entzündlichen  oder  specifischen  Bubo 
erkannt,  so  hat  man  zunächst  gegen  die  Infectionsquelle  therapeutisch 
vorzugehen.  Wenn  aber  die  Beftlrchtung  nahe  liegt,  dass  der  Bubo 
seinerseits  wieder  als  Infectionsquelle  für  eine  Weiterverbreitung  dienen 
kann,  wie  nach  phlegmonösen  oder  erysipelatösen  Processen,  so  ist  es 
augezeigt,  zunächst  diese  Infectionsquelle  aus  dem  Weg  zu  schaffen. 
Besonders  denken  wir  hierbei  an  die  entzündete  Rosenmüller'sche 
Drüse,  die  zwischen  Lig.  Pouparti  und  horizontalem  Schambeinast  ge- 
legen ist  und  von  der  aus  häufig  Abscesse  schwerer  Natur  ausgel^n. 
In  solchen  schweren  Fällen  muss  man  gleich  energisch  mit  Scalpell  und 
scharfem  Löfl*el  gegen  die  Drüse  vorgehen,  am  besten  sie  ganz  ex- 
stirpiren. 
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Im  Allgemeinen  genügt  es  aber,  weniger  radical  zu  verfahren, 
und  nur  Ruhe,  Eisbehandlung,  Compression,  Jodbepinselung,  Einreiben 
grauer  Salbe  zu  verordnen.  Man  wird  dann  sehen,  dass,  wenn  die  ur- 
sprüngliche Infectionsquelle  beseitigt  ist,  selbst  grössere,  zum  Theil 
schon  erweichte  Drüsenschwellungen  ganz  verschwinden.  Ist  sicher 
Eiter  in  der  Drüse  nachgewiesen,  so  kann  man,  um  den  Rückgang  der 
Drüsenschwellung  zu  beschleunigen,  mittelst  der  Aspirationsspritze  die 
Function  des  Abscesses  vornehmen.  Kommt  man  aber  so  nicht  zum 
Ziele,  nimmt  die  Schwellung  nach  und  nach  zu,  betheiligen  sich  die 
periadenitischen  Gewebe,  röthet  sich  die  Haut  und  droht  der  Process 
durchzubrechen,  so  wird  man,  wenn  niu-  eine  Drüse  hauptsächlich  be- 
fallen ist,  einfach  incidiren.  Ist  aber  das  ganze  Drüsenconvolut  be- 
fallen, dann  wird  das  ganze  Drüsenpacket  am  besten  radical  exstirpirt, 
wobei  man  sich  vor  der  Verletzung  der  grossen  Gefässe  hüten  muss. 
Bleiben  einzelne  krankhafte  Theile  stehen,  so  könnte  es  leicht  zu  lang- 
wierigen, fistulösen  Eiterungen  kommen.  Die  Operationswunde  wird 
nur  zum  Theil  mit  Nähten  geschlossen,  ein  Theil,  besonders  der  am 
meisten  mediane,  wird  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Nach  der  Total- 
exstirpation  entzündeter  Leistendrüsen  beobachtet  man  gelegentlich  ein 
chronisches  Oedem,  ja  zuweilen  eine  elephantiasisartige  Anschwellung 
des  betreffenden  Beines. 

Mittelst  Injection  von  Hydrargyrum  benzoicum .  oxydatum  haben 
bei  nicht  luetischen  Inguinalbubonen  Wel an  der  und  Spietschka  sehr 
gute  Resultate  erzielt.  Diese  Versuche  sind  in  der  Berliner  chirur- 
^chen  Klinik  wiederholt  und  ihre  Resultate  von  Thorn  mitgetheilt. 
Es  wird  eine  Iprocentige  Lösung  injicirt,  gleichgültig,  ob  die  Abscedi- 
rung  schon  weit  vorgeschritten  ist  oder  nicht.  Das  Hydrargyrum  ben- 
zoicum oxydatum  hat,  aus  den  Untersuchungen  zu  schliessen,  die  Fähig- 
keit, eine  acute  Einschmelzung  der  von  kleinen  Eiterherden  durch- 
setzten Drüsenpartien  zu  erzeugen  und  durch  Abtödtung  der  pathogenen 
Mikroorganismen  den  Entzündungsprocess  zum  Stillstand  zu  bringen. 
Thorn  beobachtete  bei  30  Fällen  26  gute  Erfolge  meist  schon  nach 
einmaliger  Injection  von  4—5  ccm. 

Schliesslich  wollen  wir  noch  erwähnen,  dass  in  neuerer  Zeit  viel- 
fach eine  von  Lang  angegebene  Methode  bei  der  Behandlung  der 
Leistenbubonen  Anwendung  findet.  Das  Lang'sche  Verfahren  besteht 
darin,  dass  zunächst  ein  oder  zwei  kleine  Einstiche  gemacht  werden, 
dann  wird  Iprocentige  Höllensteinlösung  injicirt  und  möglichst  in  alle 
Taschen  des  Abscesses  verstrichen.  Dann  wird  das  Secret  abgelassen 
und  ein  Deckverband  angelegt.  Diese  Manipulationen  werden  so  lange 
jeden  2.  Tag  vorgenommen,  bis  die  Secretion  eine  rein  seröse  geworden 
ist.     Dann  erst  erfolgt  die  Anwendung  des  Druckverbandes. 

Literatur. 

Die  aua9tnn'ienaich  gro9*t  Littratur  findet  »ich  vollzählig  in  dem  Archiv  für  Dermatologie  und 
Spphilis. 
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D.  Operationen   an   der  Hüfte. 


Capit^^l  1. 
Resection  des  Hüftgelenkes. 

Die  Resection  des  Hüftgelenkes  wurde  zuerst  von  Charles  White 
1769  nach  Leichenversuchen  enij»fohlen  und  von  Anthony  White  1821 
zum  ersten  Mal  am  Lebenden  mittelst  eines  oberhalb  des  Trochanters 
herziehenden  Bogenschnittes  ausgeführt.     Diese  Methode  erhielt  später 


Fig.  114. 


Fig.  115. 


V.  LanfreiilM!ck\sc1irr  Srhiiitt  Schnitto  nach  Sprengel  nu<l  Kocbrr 

zur  Rt>K(ction  «li'N  Hüftgelenken. 

den  Namen  ^Velpeau'sche  Methode",  da  sie  von  Velpeau  aufgenommen 
und  weiterverbreitet  wurde.  Jäger,  Roux,  Textor,  Percy  bildeteo 
drei-  und  viereckige  Lappen,  Sedi Hot  einen  runden  mit  unterer  Basis. 
Die  subperiostale  Kesection  wurde  besonders  von  v.  Langenbeck 
ausgebildet  (Fig.  114).  Bei  Seitenlage  des  Patienten  und  gebeugt«n 
Hüftgelenk  wird  in  der  Richtung  einer  Linie,  deren  Verlängerung  lom 
Trochanter  major  aus  die  Spina  ilei  post.  des  Darmbeines  treffen  würde, 
die  Haut  gerade  über  der  Mitte  des  Trochanter  major  10 — 12  cm  bmg 
durchschnitten.  Dann  sj)altet  man  die  Fascie,  durchtrennt  dann  die 
Glutäen  in  der  Tiefe  in  der  Richtung  der  Langsachse  des  Schenkel- 
halses, löst  nun  mit  Messer  und  Pincette  in  kurzen  Zügen,  wahrenJ 
man  das  B(»in  al) wechselnd  nach  aussen  und   innen   rotiren   lässt,  alle 
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Htüskelansätze  subperiostal  vom  Trorlianfcer  major  ab,  spaltet  die  Kapsel, 
durchschneidet  bei  forcirter  Flexion,  Adduction  und  Innenrotation  des 
fernes  das  Ligamentum  teres,  luxirt  den  Kopf  und  sägt  ihn  mit  der 
Stichsäge  ab  oder  meisselt  ihn  ab. 

Die  Langenbeck'sche  Operationsmethode  ist  vielfach  modificii*t 
'vordeu.  So  hat  namentlich  König  empfohlen,  die  Müskelansätze  am 
TVochanter  dadui'ch  zu  erhalten,  dass  er  von  der  vorderen  und  hinteren 
Trochanterfläche  mittelst  eines  breiten  Meisseis  zwei  die  Mnskelansätze 
^ütbaltende  Knochenscheiben  abmeisselt,  um  diese  dann,  ohne  das  Perio.st 
diirchzutrennen ,  nach  beiden  Seiten  hin  abzubrechen.  Das  zwischen 
dm  beiden  Knochenlamellen  stehen  bleibende  tlreietkige  Stück  der 
Trochanterspitze  wird  mit  dem  Meissel  quer  abgeseh lagen. 

Anstatt    des   typischen    Langen beck'schen    Schnittes    empfiehlt 
Kocher  einen  Winkel-  oder  Bogenschnitt  (Fig.  115),  der  an  der  Basis 
der  Hinterfläche   des  Trochanter   major   beginnend    zur   hinteren  Tro- 
chanterspitze aufwärts  und  von    hier   winklig   abbiegend    in    der  Rich- 
tung der  Faserung  des  Glutaeus  maximus  schräg  auf-  und  niedianwärts 
Terläuft.     Auf  der  Aussenfläche  des  Trochanter  major  wird  die  Fascie 
des  Glutaeus  niaximus  gespalten,  dadurch  wird  das  Periost  und  der  die 
Trochanterspitze  deckende  Ansatz  des  Glutaeus  medius  freigelegt»    Die 
Yimm   des  Glutaeus  maximus    werden    in    der  Längsrichtung  getrennt 
'idt^r  noch  besser  der  obere  Kand  dieses  Muskels  abgetrennt  und  nach 
abwärts  gezogen.     Jetzt   fü-ingt   man   am    unteren  Rand   des   Ghitaeus 
metlius  zwischen  diesem  Muskel  und  der  Sehne  des  Musculus  pvriformis 
ein,  löst  die  Sehnenansätze  subperiostal  vom  Trochanter  bis  zur  Linea 
^übtrochanterica  nach  vorn  ab,  spaltet  die  Kapsel,  löst  nun  subperiostal 
'^ie  Sehnenansätze  nach  hinten  ab  und  hat  so    den    ganzen  Trochanter 
l<gt.    Das  weitere  Vorgeben  ist  nun  identisch  mit  dem  Lange  n- 
-Ubchen  Verfahren. 

Tiling  schneidet  am  vorderen  Rand  des  Trochanter  major  ein, 
■^  I  i'lt  die  ganze  Apophyse,  welche  den  Trochanter  vorstellt,  ab  und 
i^rt  sie  nach  hinten ,  h'^st  die  Kapsel  vorn  und  stemnit  den  Tro- 
^iiÄüter  minor  auch  ab,  luxirt  den  Kopf  und  riiurat  nun  das  Gelenk  aus. 
Eine  zweckmässige  Schnittführutig  für  ausgedehntere  Erkran- 
hflgen,  namentlich  hei  alter,  fistulöser  Eiterung,  hat  Sprengel  an- 
gegeben, um  das  gesanimte  Hüftgelenk  und  die  angi-enzenden  Partien 
des  Beckens  möglicJ[tsfc  übersichtlich  freizulegen  (s.  Fig.  115).  Der  Schnitt 
verlirnft  zunächst  entlang  dem  hinteren  Rand  des  Tensor  fasciae,  biegt 
*laiiü  etwa  an  der  Spina  ilei  ant.  sup.  winklig  nach  hinten  ab  und 
folgt  dem  äusseren  Rand  der  Crista  Uei  bis  in  die  Gegend  der  Spina 
post.  sup.  Der  Schnitt  dringt  am  Beckenrand  sofort  bis  auf  den 
KüDchen.  Der  grosse,  durch  den  Schnitt  umschriebene  Hautniuskel- 
periostlappen  wird  nach  hinten  und  unten  umgeklappt  und  damit  die 
ganze  Hüftgelenksgegend  völlig  freigelegt.  Nach  der  Knochen  Operation 
'^  der  Lappen  wieder  angenäht  und  die  Wunde  tamponirt. 

Der  SprengeTsche  Schnitt  bildet  den  Uebergang  zu  den  Schnitt- 
fllhrungen,  welche  das  Gelenk  von  vorne  her  eröflfcen.  Bei  Exten- 
mm-  und  Abductionsstellungen  des  Beines  hatte  schon  Koser  ge- 
rathen,  einen  vorderen  Querschnitt  in  der  Richtung  des  Schenkelhalses 
Anzulegen,  Hu  et  er  hat  dann  einen  Schrägschnitt  empfohlen  (Fig.  116), 
der,  in   der  Mitte   zwischen  Spina   ilei    ant.    sup.  und  Trochanter   1^'*- 
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ginnend,  am  Aussenrand  des  Musculus  surtorius  nach  abwärt»  TeriiuJ^ 
Man  durchschneidet  den  Musculus  vast.  extern,  und  dringt  bis  auf  dea 
Knochen  ein.     Im  unteren  Winkel  trifft  man  die  Arteria  circumilexa^ 
fem.  ext.,   die  geschont  werden  soll.     Lücke  und  Schede  rerwendea 
dann,  wenn  es  sich  bloss  um  Entfernung  des  Schenkelkopfes  nach  Ver- 
letzungen handelt,  den  vorderen  Längsschnitt  (Fig.  117):  dieser  be- 
ginnt unterhalb  und  einen  Finger  breit  nach  innen  von  der  Spina  aat.. 
geht  gerade  nach  aljwäris  10 — 12  cm  lang,  dann  wird  der  innere  Binj 
des  Sartorius  und  U^ctus  freigelegt,  die  Muskeln  werden  nach  aiusen. 
verzogen ;   nun  dringt   man   stumpf  bis   zum   äusseren  Rand  des  Mos-^ 
culus  ileopsoas  vor;   die  Muskeln  werden  darauf  nach  innen  venogwu^ 
und  während  nun  das  Bein  flectirt,  abducirt  und  nach  aussen  rotirt  isU,^^ 
wird  die  Gelenkkapsel  weit  eröffnet,   der  Schenkelhals  dann  freigeleg»^ 


Fig.  116. 


Fig.  117. 


Huetor'hrln?r  Schnitt. 


Schnitt  nurh  Lücke  nnd  Sched«. 


und  durchsägt.  Der  Limbus  cartilagineus  und  das  Ligamentum  iens 
werden  dann  durchtrennt,  und  schliesslich  wird  der  Schenkelkopf  henwu- 
geholt.  Die  Herausbefürderung  des  abgesägten  Schenkelkopfes  \m 
man  sich  mit  einem  von  Willemer  oder  Lob ker  angegebenen,  Mär 
artigen  Elevatorium  sehr  erleichtern. 

Ist  der  Schenkelkopf  exstirpirt,  so  wird  bei  fungöser  Erkrankong 
alles  inficirte  Gewebe  ausgiebig  entfernt.  Die  Pfanne  wird  mit  Meissa 
und  Hammer  gründlich  gesäubert.  Selten  wird  man  in  die  Lage  kommen, 
nach  dem  Vorgehen  von  Bardenheuer  und  Schmidt  die  giue 
Pfannengegend  zu  exstirpiren. 

Sehr  viel   hat  man   sich  über   die   zweckmässige  Nachbehind- 
lung  nach  Resectio  coxae  gestritten:  Ich  empfehle  den  primären  Nilit- 
verschluss   mit   oder   ohne  Drainage   nicht  vorzunehmen;   ich  sah 
günstigsten  Heilverlauf  immer  dann ,    wenn  ich   die  Wunde  mit . 
formpulver  ausstäubte  und  dieselbe  mit  Jodoformgaze  tamponirte. 
die  secundilre  Naht  halte  ich  ftlr  überflüssig.    Bei  dem  NahtversfUm 
—  besonders  natürlich  bei  dem  primären  —  beobachtet  man  zu  hhi^g 
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Ket^?ntionen  von  Wimdsecret,   wodurch  Schmerzhaftigkeit ,    Fieber  und 
Eiteruijg  oft  noch  längere  Zeit  besteben  bleiben.    lieber  der  tamponirten 
Wunde  wird  ein  aseptischer   Verband  anji^elegt    und   dabei   darauf  ge- 
rtchtnl,  da8s  mit  einer  Rollcnmpresse  die  Wundränder  möglichst  einander 
^^enäbert  werden.  Die  Annäherung  der  Wundninder  mittelst  solcher  Koll- 
compressen  genügt.,    um  die  Heilung    und  Vernarbung    der  Wunde   zu 
erzielen.     Hat  man  nun  einen  gut  sitzenden,  aseptischen  Verband  ge- 
macht^ dann  kann  man  den  Patienten  in  einen  Extensionsverband  legen« 
Föj  empfehlenswerther  halte  ich  es   aber,    einen    grossen  Gypsverband 
Miizulegeu,    wtibei    das   kranke    Kein    ebenso    wie    bei    dem  Extensitms- 
verl>uud  in  abducirter  Stellung  fixirt  wird.     Es   ist    dabei    vortheilhaft, 
nicht  nur  das  ganze  kranke   Bein  inclusive  Fuss  einzugjpsen,   sondern 
aach  ihn  gesunden  ( Jbei-sehenkel  mit  in  den  Verband  zu  nehmen  und 
dajin   die    beiden  Oberschenkel    durch    eine    Querschiene    zu   verbinden, 
wodurch  die  Feststellung  des  Gelenkes  eine    recht   gute  ist.     Zur  An- 
leg^ung  des  Qypsverbandes  bedient  man  sieh  am  besten  des  Schede'schen 
Tisches*    an  dem    man    am    leichtesten    mittelst  Schrauben    eine  starke 
^Extension  des  erkrankten  Beines  ausüben  kann.    Hat  man  Grund,  an- 
zunehmen, dass  der  Wimdverlauf  ein  guter  ist.  bestehen  keine  Schmerzen, 
kehl   Fieber,    so    lässt    man    den    Verband    8— lU   Tage   ruhig    liegen 
und   wechselt  ihn  dann  erst,  indem  man  sich  durch  Ausschneiden  eines 
grossen  Fensters  im   iryps  Zugang  zu   der  Wunde  verschafft.     Beginnt 
dann  einigemiaassen  die  Vemarbung,  so  genügt  es,   später  mit  Zink- 
ptt asterstreifen  die  Wunde  zu  bedecken. 

Hat  man  keinen  Gypsverband  angelegt,  so  empfiehlt  es  sich,  den 
Verbandwechsel  mich  dem  Rathe  Königes  in  folgender  Weise  vorzimehinen : 
^laii  dr^ht  den  Patienten  auf  die  gesm^ide  Seite,  Kopf  und  Schulter  des 
Patienteti  bleiben  auf  dem  Lager  Hegen,  beide  Extremitäten  werden  mit 
dem  Becken  schwebend  gehalten ,  während  die  Trochanfcergegi-^nd  gut  ge- 
stutzt  wird.  Ebenso  empfiehlt  König  auch  den  Transport  der  betreffenden 
l^^J'aiiken  auszuführen,  während  sie  auf  der  gesunden  Seite  hegen. 

Ich    lasse   meine  Patienten    in    ihi-en    Gjpsverbänden   schon    nach 

^ — -^  Wochen  aufstehen  und  in  Gelistühlchen  umhergehen.    Hatte  man 

^ur   Xachbehandkmg   die   Extension    ausgeübt,    so   empfehle   ich    auch 

^^^^  etwa  4- — 5  Wochen   einen   gut   sitzenden  Gypsverband    anzulegen 

"ni|  che  Patienten  in  diesem  herumgehen  zu  lassen.     Ich  halte  das  für 

^^hsamer,  als  dem  Patienten  Taylor'sche  Apparate  zu  verordnen,  indem 

*i<^h  darin  zu  leicht  eine  Ädductionsstellung  der  Extremität  entwickelt. 

Wir   erstreben    nach    der  Kesection    im    Allgemeinen    ein   beweg- 

"^hes  Gelenk.    Freilich  soll  die  Beweglii  hkeit  keine  zu  grosse  werden, 

^  darf  sich  kein  Schlottergelenk  entwickeln.    Am  wünschenswerthesten 

***- eine  straffe,    derbe  Pseudarthrose ,  welche  das  obere  Femurende  so 

•^^f  mit  dem  Becken  verbindet,  dass  eine  genügende  Tragßihigkeit  des 

o*^mes  erzielt  wird.     Wir  besitzen    eine   ganze  Keihe   von  Nachunter- 

^^chungen  resecirter  Hüftgelenke   und   ist    dabei    wiederholt   eine   ver- 

^'dtnissmässig  recht  gute  [Regeneration  des  Kopfes  nach  subperiostaler 

"CKe^-tion  berichtet  worden,  indem  sich  theils  an  der  Stelle  des  zurück- 

l?^lasst*nen  Stückes  vom  Schenkelhals,  theits    in    der  Gegend    des  Tro- 

^haiiter  minor  Neubildungen  kupfähnlicher  Form,  selbst  mit  Knorpel- 

f^l^^mig,  gebildet  haben  iKüster,  Israel,  Sack,  Schede,  Kos,  Üllier). 

Ist  nach  der  Operation  Neigung  zur  Steifigkeit  vorhanden,  so  soll 
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man  nicht  zu  viel  Mobilisations versuche  weiterhin  vornehmen,  aondeni 
tlfts  Bein  in  leichter  Flexion  und  Abduction  im  Hüftgelenk  fixireu  und 
ankylotisch  werden  lassen,  denn  ein  in  Flexion  und  Abduction  ankvlo- 
sirtes  Hüftgelenk  ist  functionell  sehr  gut  brauchbar  und  demnach  auch 
als  ein  erstrebenswerther  Erfolg  zu  bezeichnen. 

Literatur. 

IHe  Literatur  flndet  »ich  in   MjOSßen,  Iti»  Htmifctiimen  d^r  KntM^en  und  Gelenke.    Demt^rkf  (Vr. 
Lirf.  Ü9. 


(Kapitel  2. 
Exartieulatioii  des  Hüftgelenkes. 

In  früherer  Zeit,  als  es  darauf  ankam,  wegen  der  Blutungsgefuhr 
die  Exarticulation  des  Oberschenkels  so  rasch  als  möglich  vorzunehmen, 
übte  man  vorzugsweise  die  sogenannte  Durchst(*chungsmethode,  wie  sie 
auch  heute  wohl  noch  in  den  Operationskursen  an  der  Leiche  geübt 
wird.     Am  Lebenden  kommt  sie  nicht  mehr  in  Betracht. 

Heutzutage  ha})en  wir  gelernt,  die  Blutungsgefahr  so  zu  verringern, 
dass  wir  die  grosse  Operation  mit  einem  minimalen  Blutverlust  aus- 
zuführen vermögen.  Wir  erwiihnen  zunächst  die  Methode  von  Ver- 
ueuil-Kose.  Beide  Autoren  exstirpiren  den  Schenkel  wie  einen  Tumor; 
sie  gehen  schichtweise  vor,  indem  sie  bei  dem  successiven  Einschneiden 
der  Weichtheile  alle  grösseren  Gefasse  doppelt  unterbinden  und  dann 
erst  durchschneiden.  Die  Methode  ist  auch  heute  noch  empfehlens- 
werth  bei  hoch  in  den  Bereich  dc»s  Hüftgelenkes  hinaufreichenden  Ge* 
schwülsten,  weil  man  bei  diesen  die  Weichtheile  in  der  Kegel  nur  zum 
Theil  erhalten  kann.  Der  Hautschnitt  wird,  wenn  es  irgend  geht,  so 
angelegt,  dass  man  zuerst  Arteria  und  Vena  femonilis  unterbinden 
kann.  Man  macht  am  ])esten  einen  vorderen  Ovalärschnitt ,  indem 
man  den  Winkel  des  Schnittes  etwa  in  die  Mitte  des  Poupart'sohen 
Bandes  legt. 

Larrey  empfahl,  um  die  Blutung  zu  vermindern,  die  prophy- 
laktische Unterbindung  der  Arteria  und  Vena  femoralis. 
Durch  die  Unterbindung  dieser  SchenkelgefTisse  wird  aber  kein  Ein- 
fluss  ausgeübt  auf  die  nicht  gering  zu  veranschlagende  Blutung  aus 
den  Aesten  der  Art.  iliaca  interna,  der  Art.  obturatoria,  der  Art.  glu- 
taea  sup.  und  inf. ,  ja  sell)st  der  Einfluss  auf  die  Blutung  auH  dem 
vorderen  Theil  der  VVunde  ist  gering,  wenn  die  Art.  profunda  femoris 
oberhalb  der  Unterbindungsstelle  von  der  Schenkelarterie  abgeht. 

Durch  diese  U(»berlegungen  veranlasst,  ging  man  zu  der  Unte^ 
bin  düng  der  Art.  iliaca  communis  über,  die  zuerst  von  Bflnger 
ausgeführt  wurde.  Später  wurde  von  Davy  die  Compression  der  Art 
iliaca  comnmnis  mit  einem  in  den  Mastdarm  eingeführten  Stab  em* 
))fohlen.  Trendelenburg  empfahl  neben  der  Unterbindung  der  Art. 
iliaca  communis  noch  die  Digitalcompression  der  Vena  iliaca  exten» 
vorzunehmen.  Böse  unterband  die  Art.  iliaca  communis,  die  Art  iliaca 
interna  und  <lie  Vena  iliaca  externa.  Die  Exarticulation  gelang  hierauf 
(»Ime  nennenswerthe  Blutung,  v.  Esmarch  räth  in  schwierigen  Fallen 
die  Art.  und  die   Vena  iliaca  communis  zu  unterbinden. 
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Fig.  118. 
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Du  nach  iler  Uiiterbinrhmg  der  Art.  iliaca  communis,  namentlich 
?r  nach  Unterbindung  der  Art.  imd  der  Yrna  ihaca  communis,  die 
Gefahr  einer  partiellen  Nekrose  der  zur  Bt^deckuiig  des  Stumpfes  noth- 
wendigen  grossen  Weichtheillappen  vorhanden  ist,  empfahl  Schoen- 
Irorn  die  temporäre  Unterlnmlung  der  Art.  ilia^a  communis.  Mc.  Bur- 
ney  sehlug  die  DigitsücoinpressiDu  der  Art.  iliitca  communis  von  einem 
nach  innen  von  der  ^pina  ilei  ant. 
sup.  aus  gemachten  Schnitte  vor. 
Schüesslich  Üess  Braun  nach  Unter- 
bindung der  Art.  und  Vena  iliaca 
externa  die  Art.  iliaca  interna  mit 
dem  Finger  comprimiren.  Emilich 
hat  man  schon  des  öfteren  bei  mageren 
Patienten  prophylaktisch  die  Aorta 
comprimirt.  v.  Esmarch  hat  dazu 
ein  eigenes  Compressorium  angegeben, 
um   den  Darm  nicht  zu  f|m'tschen. 

Hat  man  je  nach  dem  gegebenen 
Falle  in  der  einen  oder  anderen  Weise 
«iie    grossen    Oefiisse    prophylaktisch 
unterbunden,    so    kann    man    nun   je 
nach    der    vorliegenden    Erkrankung 
am  besten  mittelst  eines  vorderen  und 
hintei-en  Hautlascienlappens   die   Ex- 
arfcifulation   fast  blutleer  vomehmen. 
Das  eben  geschOderte  Vorgehen 
^"'^d  man  in  Verwendung  ziehen,  wenn 
_die  Weichtheile    um    das    Hüftgelenk 
^lieruni  nicht  erhalten  werden  können. 
Lassen  sich  nun  aber  die  Weiclitheile 
"ö  Bereich  des  Hüftgelenks  erhalten, 
?^   »oU    dies    unbedingt    geschehen. 
^nn    tur   die    Anlage    der    späteren 
frothese  ist  die  Function  der  Muskeln 
>0i  Stumpfe  von  grösstem  Werth.    In 
*«-;^eii    Fällen    macht    man    die    Ex- 
^pulation  in  der  Weise,   dass  man 
2iiaäehst     die     hohe     Amputation 
ausfQjjj.^;  und  dann  subperiostal 
rf ■  ^       S  c  h  e  n  k  e  1  k  ü  p  f     a  u  s  1  ii  s  t 
^^i»-  118).    Diese  Methode  wurde  zu- 
erst    YQn  Vetch   und  Kavaton   aus- 
»^^ftilirt  und  dann  besonders  von  Volk- 
55*  ^  ü  empfohlen.  <ieht  man  in  dieser 

^'^ise  vor  und  operirt  man  wirklich  subperiostal,  so  erhält  man  nach- 

^^^     «nnen  sehr  guten  Stumpf,  der  oft  so  schön  beweglich  ist,  dass  man 

kaum  glauben  sollte,    dass   eine  Exarticulation    ausgeführt  worden   ist* 

Die   Operation    vollzieht   sich    in    der  Weise,    dass   man    das   ab- 

iüs^tz(;nde   Glied    durch    länger   dimerode  Elevation   und  Eiuwickelung 

mit  einer  Gummi  bin  de  blutleer  macht  und   dann  in  der  Leistenfalte  den 

t ** Dl arc haschen    Scidauch   anlegt,    und    zwar   ausnahmslos    in   Achter- 


A 


SchiüttfUhrun^'  asur  ExttrtIcuUtioiii  mul 
(NaL'k  V.  Wi ni warter  I 


196 


Exarticnlation  des  Hüftgelenkes. 


Fig.  119. 


touren  um  das  Becken,  um  das  Ausgleiten  des  Schlauches  nach  unten 
zu  verhüten.  Um  ein  solches  Abrutschen  des  Schlauches  zu  verhüten, 
sind  auch  complicirtere  Maassnahmen  empfohlen  worden,  die  aber  meist 
entbehrlich  sind.  So  führte  Trendelenburg  eine  Stahlnadel  schrag 
durch  die  vordere  Seite  des  Schenkels  unter  den  Gefassen  durch  und 
umschnürte  dann  die  Weichtheile  mittelst  eines  um  die  Enden  der 
Nadel  geschlungenen  Gummischlauchs.  Wyeth  führte  eine  vordere 
und  eine  hintere  Stahlnadel  ein  und  schlang  den  Gummischlauch  um 
diese.  Senn  führte  von  der  Resectionswunde  des  Hüftgelenkes  aas 
einen  Doj)pelschlauch  nach  innen  durch  und  umschnürte  dann  die 
Weichtheile  in  zwei  Hälften  nach  vonie  und  hinten. 

Liegt  der  Schlauch  sicher,  so  macht  man  nun  zunächst  mittelst 
eines  einfachen  Zirkelschnittes  15  cm  unterhalb  der  Spitze  des  Tr«)- 
chanter  major  die  Amputation  des  Oberschenkels,  unterbindet  sorg- 
fältig alle  Gefässe,  entfernt  den  Schlauch,  sjialtet  nun  an  der  Aussen- 
seite  des  Femur  die  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen  und  löst  diesen 
subperiostal  mittelst  eines  Raspatoriums  aus,  wobei  man  nur  un  der 
Linea  aspera  externa  und  den  Trochanteren  etwas  mit  dem  Messer 
nachhelfen  muss,  fasst  nun  den  glatt-skelettirten  Femurstumpf  mit  der 
linken  Hand  in  einer  Compresse,  beugt  ihn,  adducirt  und  rotirt  ihn 
nach  einwärts,  incidirt  nun  die  Kaj)sel  längs  ihres  hinteren,  unteren  Um- 
fanges,  durchschneidet  den  Limbus  cartilagineus,  luxirt  den  Femurkopf 

aus  der  Pfanne  und  durchschneidet  die 
noch  vorhandenen  Verbindungen  zwischen 
Schenkel  und  Becken  hart  am  Femur. 

Anstatt  den  Schenkelkopf  auszulösen, 
haben  Franke  und  Qu^nu  letzthin  vor- 
geschlagen, den  Schenkelhals  mit  einem 
breiten  Meissel  durchzuschlagen  und  den 
Schenkelkopf  au  Ort  und  Stelle  zu  be- 
lassen. Der  zurückbleibende  Schenkelkopf 
soll  einmal  die  Wundheilung  beschleuni- 
gen, dann  aber  dem  Stumpf  später  zu 
gute  kommen. 

Es  bleibt  uns  nun  noch  übrig,  das 
Verfahren  von  Kocher,  das  dieser  ab 
R  esection  s-Am  put  ationsmethode  be- 
zeichnet und  das  ihm  in  9  Fällen  aus- 
gezeichnete Resultate  geliefert  hat,  zu 
schildern  (Fig.  119).  Kocher  macht  zu- 
nächst die  Operation  wie  zu  einer  Re- 
section  mittelst  seines  Resectionsschnittes 
in  der  oben  angegebenen  Weise.  Hat  er 
den  Femurkopf  luxirt,  so  löst  er  nun 
vom  Trochanter  major  abwärts  die  Weidi- 
tlieile  vom  und  hinten  zum  Trochanter 
minor  ab.  Der  Ansatz  des  Ueopsoas  an  diesen  wird  mittelst  eines  Messers 
getrennt.  Nach  gehöriger  Blutstillung  wird  nun  das  Bein  senkrecht 
emporgohalt^n  und  ein  Esmarch'scher  dicker  Gummischlauch  in  Achter- 
touron  um  den  h(khstrn  Theil  des  Oberschenkels  und  das  Becken  resp. 
Abdomen  gelegt,    und  zwar  muss  die  Kreuzung  der   8  an  die  hintere, 


Koche r's  Rfsect ioiis-Aini>utut ions- 
in»ithod«v 


Verletzungen  der  Blutgefässe  des  Oberschenkels.  197 

äussere  Seite,  hinter  und  über  den  Trochanter  major  gelegt  werden, 
damit  vorn  ein  gehöriger  Druck  des  Schlauches  stattfindet.  Nun  folgt 
die  hohe  Amputatio  femoris :  Circulärer  Hautschnitt  oder  Ovalärschnitt, 
oder  Bildung  zweier  kurzer  Lappen  je  nach  disponibler  Haut,  Zurück- 
ziehen der  Haut  und  Durchschneidung  der  Muskeln  glatt  bis  auf  den 
Knochen.  Die  Weichtheilbedeckung  muss  stets  so  reichlich  wie  möglich 
bemessen  werden.  Nach  Spaltung  des  Periosts  wird  dasselbe  stumpf 
nach  oben  zurückgeschoben,  an  der  Linea  aspera  mit  dem  Messer  gelöst. 
Dann  wird  der  Knochen  durchsägt  und  sämmtliche  sichtbaren  Qefasse, 
zunächst  die  Arteria  und  Vena  femoralis,  dann  Art.  und  Vena  profunda, 
die  Vena  saphena  und  die  zahlreichen  kleinen  Gefässe  sorgfältig  unter- 
bunden und  der  Schlauch  gelöst.  Der  Oberschenkelknochenstumpf  wird 
unter  subperiostaler  Lösung  der  letzten  Verbindungen  durch  Drehen 
herausgelöst. 

Die  Nachbehandlung  nach  der  Exarticulation  ist  eine  relativ 
einfache.  Die  Hautlappen  werden  mit  einander  vereinigt  und  an 
passenden  Stellen  Drains  eingelegt,  oder  es  wird  durch  Einlegung 
von  Gazestreifen  für  den  Abfluss  der  Secrete  gesorgt.  Eine  Prothese 
wird  erst  nach  völliger  Vemarbung  angefertigt. 

Die  Mortalität  der  Oberschenkelexarticulation,  die  in  der  vor- 
antiseptischen  Zeit  70  Procent  (Lüning)  betrug,  ist  in  neuerer  Zeit 
auf  29,3  Procent  (Coronat)  zurückgegangen. 
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H  Yerletzimgen  und  Erkranknngeii  des  Oberschenkels. 

A.  Verletzungen  des  Oberschenkels. 

Capitel  1. 
Verletzungen  der  Blutgefässe  des  Oberschenkels. 

Die  so  oberflächlich  liegenden  Blutgefässe  der  Inguinalgegend 
sind  leicht  äusseren  Verletzungen  ausgesetzt.  Wir  treffen  daselbst 
Läsionen  durch  Hieb,  Schnitt,  Stich,  Riss  und  Schuss.  Durch  die  Ge- 
walteinwirkung kann  die  Arterie  allein  getroffen  sein,  und  zwar  ent- 
weder der  Hauptstamm  der  Femoralis  oder  einer  der  Aeste,  oder  gleich- 
zeitig die  Vene.  Ebenso  wie  direct  durch  eine  äussere  Gewaltein- 
wirkung kann  auch  durch  die  Splitter  des  zertrümmerten  Knochens  die 
Verletzung  stattfinden. 

In  der  Häufigkeitsscala  der  einzelnen  Arterienverletzungen  über- 
haupt nimmt  die  der  Brachialis  die  erste,  die  der  Art.  femoralis  die 
zweite  Stelle  ein.  Je  grösser  die  Wunde  der  Art.  femoralis  ist,  desto 
näher  liegt  natürlich  die  Gefahr  der  Verblutung.   Während  bei  kleinen 
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Stichverletzungen  das  arterielle  Blut  nur  langsam  ausströmt,  ergiesst 
sich  bei  grossen  Oeffnungen  das  hellrothe  Blut  in  mächtigem  Strahl 
nach  aussen,  wobei  leicht  der  Verblutungstod  eintreten  kann.  Bei 
geringen  Verletzungen  der  Arterienwand  kann  durch  die  Gerinnung 
des  Blutes  oder  eventuell  durch  Verschiebung  des  Wundkanals  Still- 
stand der  Blutung  spontan  eintreten;  das  wird  nach  Stich-  und  Schuss- 
wunden zuweilen  beobachtet.  Durch  eine  unvorsichtige  Bewegung  des 
Patienten  kann  dann  aber  leicht  eine  gefährliche  Nachblutung  ein- 
treten, wie  man  es  auf  dem  Schlachtfeld  öfters  gesehen  hat. 

Strömt  hellrothes  Blut  stossweise  aus  der  Wunde  und  sieht  man 
noch  die  Oeflfnung  in  der  Arterien  wand ,  so  ist  die  Diagnose  leicht  zu 
stellen.  Sieht  man  aber  die  verletzte  Arterie  selbst  nicht,  so  ist  es 
schwierig,  genau  die  Sachlage  festzustellen.  Die  Lage  der  Wunde 
und  das  Aufhören  des  Pulses  am  entsprechenden  Bein  sind  oft 
trügerische  Zeichen,  weil  der  Wundkanal  schräg  verlaufen  und  durch 
den  Blutverlust  allgemeine  Pulslosigkeit  vorhanden  sein  kann.  Zuweilen 
kann  aber  trotz  einer  leichteren  Verletzung  noch  der  Puls  gefühlt 
werden.  Wichtig  ist  es  stets,  den  Puls  am  gesunden  Bein  zum  Ver- 
gleich zu  fühlen,  eine  DiflFerenz  in  der  Stärke  des  Pulses  rechts  und 
links  spricht  für  die  Femoralisverletzung,  obgleich  auch  ein  voller  Puk 
gelegentlich  an  dem  verletzten  Bein  gefühlt  werden  kann,  indem  sich 
die  Collateralen  sehr  rasch  erweitern.  Ein  diagnostisch  gut  verwerth- 
bares  Symptom  für  partielle  Arteriendurchtrennung  hat  v.  Wahl  ge- 
funden; es  besteht  darin,  dass  schabende,  hauchende  Geräusche  bei 
der  Auscultation  an  der  Verletzungsstelle  zu  hören  sind,  die  isochron 
mit  dem  Puls  auftreten. 

Ist  die  Vena  femoralis  oder  einer  ihrer  grösseren  Aeste  ver- 
letzt, so  wird  dunkelrothes  Blut  langsam,  aber  constant  ausfliessen. 
Beobachtet  man,  dass  bei  stärkeren  Exspirationsbewegungen  dunkles 
Blut  im  grösseren  Strahl  hervorspritzt,  so  spricht  das  für  die  Ver- 
letzung der  Hauptblutader.  Blutungen  aus  den  Venenästen  stehen 
oft  spontan  oder  nach  Anwendung  von  kurzer  Compression,  während 
die  aus  dem  Hauptstamm  viel  gefährlicher  sind  und  meist  operatives 
Vorgehen  verlangen. 

Die  Verletzung  der  Vena  saphena  ist  von  geringerer  Bedeutung: 
meist  gelingt  es  durch  Compression  die  Blutung  aus  derselben  zu 
stillen. 

Therapie.  Die  erste  Hülfe  bei  Verletzungen  der  grossen  Blut- 
gefässe })esteht  in  starker  Digitalcompression  entweder  in  der  Wunde 
selbst  oder  in  der  Höhe  des  Po upart'schen  Bandes  gegen  den  Scham- 
beinast. Alsdann  ist  ein  operativer  EingriflF  am  Platze,  und  zwar  nimmt 
man  entweder  die  Unterbindung  der  Gefässe  vor,  oder  man  macht 
die  Arteriennaht  oder  Venennaht.  Wenn  möglich,  wird  die  Unter- 
bindung an  der  Stelle  der  Verletzung  vorgenommen,  während  central- 
wärts,  am  besten  gegen  den  Schambeinast,  die  Compression  der  Arterie 
ausgeübt  wird.  Die  Compression  der  Arterie  ist  auch  bei  Venenver- 
letzung  indicirt,  wenn  man  es  nicht  vorzieht,  auch  die  Arterie  zu  unter- 
binden ,  wie  es  wiederholt  ausgeitlhrt  worden  ist,  um  die  Blutung  der 
Vene  zum  Stehen  zu  bringen  (Gensoul,  v.  Langenbeck). 

Es  soll  stets  die  doppelte  Ligatur  central-  und  periphenrärts 
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ausgeführt  und  die  yerletzte  Partie  resecirt  werden.  Bevor  man  das 
verletzte  ArterieostQck  resecirt,  muss  man  sich  vergewissem,  dass  keine 
Seitenäste  von  demselben  abgehen.  Ist  dies  der  Fall,  so  müssen  diese 
scnrgfaltig  unterbunden  werden,  um  jede  Nachblutung  zu  vermeiden. 
Die  Gefahr  der  bei  Ligatur  der  Art.  femoralis  gefürchteten  Nach- 
blutung ist  eine  um  so  grössere,  als  nach  Unterbindung  des  Haupt- 
stammes die  kleinen  Arterien  stark  anschwellen  und  zu  heftigen 
Blutungen  Anlass  geben  können.  Um  dieser  Gefahr  vorzubeugen, 
wird  von  einigen  Chirurgen  die  Unterbindung  der  Art.  iliaca  externa 
der  der  Art.  femoralis  vorgezogen.  Porter  empfiehlt  durch  einen 
Querschnitt  längs  des  Poupart'schen  Bandes  die  Arterie  freizulegen 
und  zu  unterbinden. 

Die  Arteriennaht  nach  Jassikoffsky,  wie  sie  Zoege  von 
M  anteuf  fei  auch  an  der  Femoralis  ausgeführt  hat,  dürfte  in  geeigneten 
Fällen  Nachahmung  verdienen.  Kümmell  empfiehlt  in  geeigneten 
Fällen  sogar  die  circuläre  Naht  des  Gefässes. 

Die  Venennaht,  d.  h.  seitliche  Ligatur  der  Vene,  ist  vorzu- 
nehmen, wenn  die  Eröffnung  der  Wand  nur  von  geringer  Ausdehnung 
ist,  und  wenn  nach  starkem  Blutverlust  und  bei  bestehender  Herz- 
schwäche zu  befürchten  ist,  dass  sich  ein  coUateraler  Kreislauf  nicht 
mehr  entwickelt  (Jordan).  Sollte  sich  aber  nach  Ausführung  der  seit- 
lichen Venennaht  doch  eine  Nachblutung  einstellen,  so  wird  secundär 
die  doppelte  Ligatur  vorgenommen.  Die  Befürchtung,  dass  Luft  in 
die  Vene  eindringt  und  Lungenembolie  verursacht,  ist  unbegründet  und 
nur  bei  Venenläsionen  in  der  Nähe  des  Herzens  am  Platze.  Bei  Ver- 
letzung der  Vena  femoralis  oder  bei  dem  Nahtverschluss  sah  man  noch 
keinen  Fall  von  solcher  tödtlicher  Complication. 

Muss  man  zur  Unterbindung  der  Gefässstämme  schreiten,  so  wirft 
sich  vor  allem  die  Frage  auf,  ob  trotzdem  eine  genügende  Circulation 
im  Bein  stattfinden  kann,  so  dass  keine  Gangrän  desselben  eintritt. 
Was  die  isolirte  Unterbindung  der  Art.  femor.  communis  (vor  dem  Ab- 
gang der  Art.  femor.  prof.)  und  der  Art.  femor.  extern,  (nach  dem 
Abgang  derselben)  anbetrifft,  so  ist  erwiesen,  dass  die  collateralen  Arterien 
schnell  genug  die  Function  der  Blutversorgung  des  ganzen  Beines  über- 
nehmen. Besonders  kommt  hierbei  der  Circulus  obturatorius  in  Be- 
tracht. Ungünstiger  liegen  scheinbar  die  Verhältnisse  für  den  Rück- 
fluss  des  Blutes,  weim  die  Vena  femoralis  unterbunden  werden  muss, 
weil  die  Lage  und  Stellung  der  Klappen  der  CoUateralvenen  dem  freien 
Rücklauf  des  Blutes  hindernd  im  Wege  zu  stehen  scheinen.  Man 
hat  früher  (Stromeyer,  Pirogoff)  in  Befürchtung  der  eintretenden 
Gangrän  vorgezogen,  die  Exarticulation  im  Hüftgelenk  vorzunehmen, 
zumal  Braune  experimentell  den  Beweis  lieferte,  dass  die  Vena  femor. 
communis  für  gewöhnlich  allein  das  Blut  nach  der  Bauchhöhle  zu  führen 
hat.  Nun  beobachtete  man  aber,  dass  die  Ligatur  der  Schenkelvene 
bei  Geschwulstexstirpationen  keine  Gangrän  zur  Folge  hatte.  So  war 
unter  11  solchen  Fällen  kein  einziger,  in  welchem  Brand  eintrat.  Die 
Erklärung  hierfür  ist  darin  zu  suchen,  dass  schon  vor  der  Ligatur  in- 
folge des  Druckes  von  Seiten  der  Geschwulst  auf  die  Vene  der  Rück- 
fluss  des  Blutes  durch  die  Hauptvene  gehindert  war  und  dass  infolge 
dessen  die  Klappenstellung  der  Collateralen  sich  so  geändert  hatte,  dass 
das  Blut  ohne  Hindemiss   zurückfliessen  konnte.     Später  mehrten  sich 
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Ihiii    Ii'    I'-' .^'i^ht-Mnir^n.  -laj»-?  nach  Unterbindung  der  Vena  femoraUs 
.  I     .     ';:ii  -/ri»'     iJ!f>nf.    .uich    ohne    dasa    eine   Geschwulst   vorhanden 

K  :■  I  'j  ■■    .•:*!        U»Ti?niann». 

•  •  •  •    :  *nd     int«»r    IS    Fallen    2mal    daa    Eintreten    von    Ganjrwn. 

'i''         *^"'     :.'    nur    linal.     v.   Bergmann    gelang    ea,    bei    Iiyec-tions- 

.  f^  r.fjrirnr   i»*r  V»?na  femoralis  unter  79  Fällen  71  mal  die  Berken- 

■.!'.-n        v.'hnlioh«»   V.»r?»iiche   .«nd   erfolgreich   von    Trczebicky  und 

'        .n'/A^*»''f    -vnrden.      Die    Versnche   haben    gelehrt,    daaa    nach  der 

.'•'■•   '!■'    i'j'"-H    i»*n  hi>h«»n  Blntdnidc,   ähnlich  wie  es  bei  Vorhandensein  der 

....  '  ,'■•'*■„    ,M''ii»l-'.r    i»*whi^ht.    iiier  ziemlich  schnell  die   Klappenstellunj?  der 

■'•.    .'..-1      -IM*    :\\npriign   wird.     Rotgans   resecirte   6  cm   der  Vena  femoralii. 

.-1  •'  —'ilj^fTnnit^Äniiiffen  in  der  Folge  auftraten. 

,,,.     .»»ijrf»-  r^itratnr   -ler  Vena  femoralis  communis  ist  nach  dem 

•••rt**i    '"'♦*    fnrf'haiis  iinh«Hlenklich>  Operation;  es  muss  nur  die  pein- 

,.\y:f,,  \-#-r,M|f  •.»^It;irhr4»t:  werden«  damit  ja  nicht  ausgedehntere  Throm- 

'•«•rm'/fn     nr-t^Hhen.     I>er  Vorschlag,  in  jedem  Falle  schwerer  Venen- 

-'•■►•/nn«/  .|i**  [^lifritnr  «ier  Arterie  vorzunehmen,  ist  also  zu  verwerfen. 

.V..»-ii  -n-  L..*re  «it^s  Operationsfeldes  es  gestattet,  soll  man  unter 

.. .,n:,  r.»: -.'h^r  !'»l»irteere   operiren.     Die  Wunde  wird   nach   der  Üpe- 

.,ii,,n     ,:n     .-<r-r|    MHiponirt    und    dann    aseptisch    verbunden;    darauf 

-i    ':i^   M*-tn   w   V.^rtiralsuspension  gehalten,   damit  der  Venenabfluss 

••*hr     ^n  hfer     sr    :ind    «iie   Klappenwiderstände    der    in   Betracht 

.i.inm*-n.i*-n  V^n^^n     vi»r  ;illem  der  Vena  circumflexa  ilei  und  obturatoria) 

.•■•/In  h!*r   .nit  'UiHrwnnden   werden  können. 

.vrli-i<h  untrUn^ititfer  liei?en  die  Verhältnisse,  wenn  man  gezwungen 

r      1:»-    \.-r.   -.nii^raiis   »in«l  die  Vena  femoralis   gleichzeitig   zu  uuter- 

'iii*.n.    v.-nn     iiirh  /ahlreiche  Fälle  bekannt  sind,   in  denen  trotzdem 

in**  «T:intrnin  .  tütrat.    Kämmerer  beobachtete  unter  22  einschlägigen 

»ilnn    i-ljuai  ♦Tjinirran.    Xiobergall  unter  24  Fällen  14mal.     Wenn 

.-t»     '.Tt-!!.!    jiiiirliili.  >oll  man  es  meiden,    die  gleichzeitige 

-./iitur  V  "1   Arr»rie  und   Vene  vorzunehmen.     Auch  ein  Blick 

it     !!-    /.usamnifustellun^   von   Kageyama  zeigt   uns,    wie  viel  un- 

j-iustitfer    i>   iVovrnose   hei   Tnterbindung  der  beiden  Hauptgefässe  ist 

'"i}}.     'i-r   -reil vertretenden    Arterienligatur   gegenüber   den   Resultaten 

..un  — -iirtor   Liiratur  «ier  Vene. 

FtUe  Gangrin 

«'.lirte  ^'•' nenli4r.it ur  l>ei  «TCiichwuIstexstirpation  .  29  —  Procent 

.    !=.jiirte  V.«neniiiratur  bei  Tniuma 11  — 

ioiirte  Anerieniiinitur  weijen  Venen  Verletzung? 

■Hl  •  Tt^chwnidtexstirpation 2  50 

■.'►ri    FrAuma 5  60        , 

'  -tciizeitivre  Litfatur  «ler  Arterie  und  Vene 

■   '»♦•i  ♦i^>chwulstt*xatirpation 36  38,8 

'.■!    !':-:iumu 25  86 

Summa:    108 
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rajiitel  2. 

Verletzungen  der  Muskeln  ile8  Otierschenkels. 

a>  Maskelrupturen. 

Grössere  oder  kleinere  Einrisse  der  Adductüren  findet  man 
niebt  selten  bei  B eitern* 

Gelegentlich  beobachtet  man  Zerreissungen  des  1 1  e  o  p  s  o  a  s. 
May  dl  führt  deren  7  an.  Die  Hisse  wareu  entweder  bei  starker  In- 
anspruchnahme des  Muskels,  beim  Heben  schwerer  Lasten,  beim  Ge- 
burtsact,  beim  Tetanus  oder  beim  Versuch,  Hintenüberfallen  zu  ver- 
böten, entstanden,  2  von  Thiem  beobachtete  Fälle  waren  wahrscheiii- 
lich  gleichzeitig  mit  Brüchen  der  Querfortsütze  von  Lendenwirbeln 
verbunden. 

Von  Rissen  des  Biceps  femoris  erwähnt  May  dl  mehrere  Fälle. 
In  einem  waren  gleichzeitig  der  Semiinerabranosus  und  Semitendinosus 
zerrissen. 

Am  interessantesten  und  wichtigsten  sind  die  Rupturen  des  Qu a- 

driceps.      Dieselben    entstehen    in    der   Kegel    so,    dass   Jemand    auf 

glatter  Fläche,  zumal  beim  Bergsteigen,  ins  Fallen  geräth  und  in  der 

Absicht,   sich   aufrecht   zu  erhalten,    nicht  nur  die  Streckmuskeln  der 

Kniee    aufs    ausserste    anspjinnt,    sondern    gleichzeitig   auch    den    nach 

^orn  umschlagenden  Rumpf  gewaltsam  durch  einen  Kuck  nach  hinten 

^^rft.    Hierdurch  wird  der  activ  gespannte  Quadriceps  passiv  gedehnt, 

Uix«3  so  kommt  es  zur  Zerreissung  des  Muskels  (KönigL 

I  Sitzt  der  Riss  in  der  Mitte  des  Oberschenkels,  im  Rectus  femoris, 

^o     ftihlt   man   an   der  Zerreissungsstelle   eine  Lücke    und  darüber  den 

zix^iickgeschnellten  Muskel  in  Form  eitler  knoiifförmigen  Anschwellung. 

^*tit  solchem  Riss  im  Rectus  fenmris    können    die  Patienten  noch  ganz 

gvit  gehen,  da  ja  noch  ein  grosser  Tbeil  des  Streckapparates  erhalten 

^"t*    Jedenfalls  lernen  sie  bald  wieder  gehen;  höchstens  das  Bergsteigen 

"^Üt  ihnen    schwer,    da    die  Verbindung  des  Streckap parates  mit  dem 

J^^cken  geschädigt  ist. 

Schlimmer   ist   eine    Zerreissung^    wenn    neben    den    Rectis  noch 

^e  übrigen   Streckmuskeln    (Vastus    exteraus   oder   internus)    zerrissen 

^^i:id,  namentlich  wenn  der  Riss  tief  unten  die  Gesanimtsehne  betrofi'en 

*^aa.l.   Dann  bleibt  bei  Streckungen  die  Kniescheibe  schlaff,  und  nur  der 

I  ^^itliche,    sich    direct   an    den  Unterschenkel  unsetzende  Streckapparat, 

**^T  sogenannte  Reservestreckapparat,    ist   noch    thätig,     Anfangs  sind 

^e  Patienten   in  solchen  Fällen    sehr   in   der  Function  des  Beines  ge- 

ttiiidert.     Mit   der  Zeit   kann    aber  doch  durch  Kräftigung  der  Seiten- 

^y.^keln  auch  dieser  Mechanismus  genügend  wirken. 

Die  Behandlung  des  Muskelrisses  besteht  dann,  wenn  die  Patienten 
^'>eh  im  Stande  sind,  bei  horizontaler  Rückenlage  das  Bein  gestreckt 
^^»  erheben,  in  Massage  und  Gymnastik.  Ist  ein  solches  Erheben  des 
Beines  unmöglich,  so  incidirt  man  am  besten  und  führt  die  Naht  der 
^^irissenen  Partie  aus. 
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b)  Muskelhernien. 

Unter  einer  Muskelhernie  versteht  man  im  Allgemeinen  das  tumor* 
artige  Hervorquellen  eines  Muskelabschnittes  aus  einem  Riss  der  Fascie 
oder  der  Muskelscheide.  Selten  entsteht  der  Fascienriss  durch  ?on 
aussen  eindringende  scharfe  Fremdkörper  oder  durch  Knochensplitter 
bei  DurcLstechungsfracturen.  Die  im  Anschluss  an  diese  directen 
Traumen  sich  entwickelnden  Hernien  stellen  auch  gewöhnlich  nicht 
die  reine  Form  des  Muskelbruches  dar,  da  durch  die  Gewalteinwir- 
kungen meist  ein  Theil  der  Muskelbündel  gleichzeitig  mit  der  Fascie 
zerreisst. 

Als  häufigste  Ursache  ist  der  Druck  zu  betrachten,  welchen  der 
sich  contrahirende  Muskel  auf  die  ihn  umgebende  Fascie  ausübt 
Farabeuf  hält  zwar  diesen  Druck  für  zu  gering,  um  einen  Fascien- 
riss zu  erzeugen.  Er  geht  dabei  von  der  Ansicht  aus,  dass  die  Fascie 
gleichsam  wie  ein  Schlauch  über  die  Muskulatur  gezogen  sei.  Infolge 
dessen  wäre  sie  im  Stande  der  Dickenzunahme  der  sich  verkürzenden 
Muskeln  zu  folgen,  da  gleichzeitig  eine  compensirende  Dickenabnahme 
der  Antagonisten  einträte.  Abgesehen  davon,  dass  diese  Ueberlegung 
von  einer  falschen  anatomischen  Anschauung  ausgeht,  wird  sich  wohl 
jeder  der  Wirkung  erinnern,  welche  manche  Athleten  mit  ihrem  Biceps 
zu  erzielen  im  Stande  sind.  Wenn  es  möglich  ist,  eine  eiserne  Kette 
durch  die  Contraction  eines  Muskels  zu  zersprengen,  so  wird  der 
Muskel  einen  ähnlichen  Effect  auch  wohl  auf  die  ihn  mit  einer  ge- 
wissen Spannung  umgebende  Scheide  ausüben  können.  Bedingung  ist 
dass  die  Contraction  so  rasch  erfolgt,  dass  der  Fascie  keine  Zeit  bleibt 
der  Dickenzunahme  des  Muskels  vermöge  der  ihr  eigenen  Elasticität 
zu  folgen.  Nach  K.  Bardeleben  stehen  alle  Fascien  des  Körpers  mit 
Muskeln  in  Verbindung,  welche  bei  den  entsprechenden  Bewegungen 
dieselben  in  Spannung  versetzen.  Geschieht  dies  in  uncoordinirter  Weise, 
so  wird  dadurch  die  Gefahr  der  Fasciensprengung  noch  erhöht  Es 
ist  unter  solchen  Umständen  nicht  einmal  nöthig,  eine  gewisse  Sprödig- 
keit  der  Fascie,  wie  sie  bei  älteren  Leuten  vorkommt,  anzunehmen. 

Der  bevorzugte  Sitz  der  Muskelhernien  ist  die  Adductoren- 
gegend.  In  der  ihm  zugänglichen  Literatur  fand  Paradies  15  dies- 
l)ezügliche  Fälle,  welche  meist  Cavalleristen  l)etrafen.  Das  Bestreben 
des  ungeübten  Reiters,  sich  auf  dem  Pferde  festzuklemmen  oder  eine 
unvemiuthete  Bewegung  desselben  durch  plötzliches  Schliessen  der 
Beine  zu  pariren,  führt  zu  enormen,  blitzartigen  Muskelanspannungen, 
welche  um  so  eher  die  Adductorenscheide  trennen  können,  als  diese 
eine  der  schwächsten  Partien  der  Fascia  lata  darstellt.  In  einem  Fall 
von  Dupont  entstand  eine  beiderseitige  Adductorenhernie  durch  plötz- 
lichen Schluss  der  Beine,  in  der  Absicht,  einen  schweren  Gegenstand 
zwischen  denselben  festzuhalten. 

Einen  Fall  von  Hernie  des  M.  semimembranosus  theilt  Radwiti 
mit  und  Hart  mann  einen  solchen  der  vorderen  lateralen  Seite  des 
Oberschenkels  nach  Heilung  einer  complicirten  Fractur  des  Femur.  Ein 
weiterer  Fall  des  Armeesanitätsberichtes  bezieht  sich  auf  den  Biceps 
fenioris.  Betroffen  waren  ausschliesslich  Männer  im  Alter  von  18  bis 
40  .fahren. 
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Der  Fascienriss  ist  nur  selten  durcli  das  GefüM  zu  constatiren, 
an<]  es  scheint  in  der  That  Fülle  zu  gelven»  wo  der  prolabirte  Miiskel- 
abschnitt  in  einer  locaien  Erweiterung  der  Apoueiirose  ruht.  Wenigstens 
beschreibt  fJhoux  die  Hadiraloperatioii  einer  Muskelhernie,  bei  welcher 
er  (lie  Aponeurose  intact  fand.  Auch  (iuinard  sagt,  dass  es  Fälle 
von  scLeinbaren  Muskelhernien  gibt,  die  hei  unverletzter  aber  an  um- 
schriebener Stelle  verdünnter  Muskelscheide  vorkommen.  Hiernach 
müsste  man  den  Begriff  des  MuskelvorfaUes  weiter  fa.ssen  und  darunter 
sowohl  eine  Vorwölbung  des  Muskels  bei  Ruptur  als  auch  bei  localer 
Dehnung  der  Fasrie  verstehen. 

Therapeutisch  ist  man  in  der  Weise  vorgegangen,  dass  man 
comprimirende  Verbände  oder  elastische  Bandagen  anlegte.  Doch  hat 
ilm  Verfahren  nie  zu  einer  Heilung  geführt,  tri  es  s  war  der  erste, 
welcher  die  H  a  d  i  c  a  1  o  p  e  r  a t  i o  n  der  Muskelhernien  versuchte.  Ein- 
mal  erlebte  er  nach  Abtragung  des  prolabirten  Muskels  und  einfacher 
Hftutnaht  ein  Recidiv,  während  er  in  einem  zweiten  Falle  vollkommene 
Heilung  erzielte,  nachdem  er  der  Muskelabtragung  die  Naht 
*Hr  angefrischten  Fascie  hatte  folgen  lassen. 

Sellerbeck  verfuhr  ganz  ähnlich.  Er  legte  nach  Resection  der  vorgefallenen 
Muskelpartie  eine  dreifache  Reihe  versenkter  Nilhte  zwisehen  den  Rändern  der 
anj^eXriächtea  Fascie  und  dem  Muskel  selbst  an.  Gleichwohl  war  die  Operation 
von  finern  Recidiv  gefolgt,  angeblich  weil  der  Kranke  gegen  daa  Verbot  am 
*' Tage  anfitand»  Choux  verzichtete  aaf  die  Abtragung  des  Muskels.  Er  um- 
*«'haßrte  nach  Reseetjon  der  lokal  erweiterten  Faacie  die  vordere  Partie  dea 
"üike]«  mit  Fik  de  Florence-Nilhten,  Die  Heilung  war  nach  20tilgiger  Immo- 
Nifiruug  de»  Glied e«  eine  andauernde. 

In  der  geschihlerten  Weise  operativ  vorzugehen,  wird  man  im 
^'Jgenaeinen  wohl  hier  selten  Gelegenheit  finden,  da  die  Muskelhernien 
^^  nie  starke  subjective  oder  finictjonelle  Beschwerden  verursachen. 
•  ina  Solche  anfangs  auch  vorhanden,  so  pflegen  sie  doch  bald  von  selbst 
^^  '^ctwinden.  Der  letztere  Umstand  ist  ftlr  die  richtige  Beurtheilung 
^^^  ^twa  auf  Grund  einer  Muskelhernie  gestellten  Rentenansprüche 
Pt^mei-kenswerth. 

Llteratar. 


Capitel  3. 
Fracturen  der  Diapliyse  rtes  Femur. 

Die  Breche  des  Feniurschafte>s,  deren  Freipieuz  wir  bereits  kennen 

llemten,   ereignen    sich  vorzugsweise    bei   arbeitenden  Miinnen}    iu  dem 

l.U.*--— ßO.  Lebensjahre,  kommen  aber  auch  gern  bei  Kindern  vor.     Am 

bÄttfigsten    wird    betroffen    das    MitteLstück .    dann    diLs    obere    und    am 

*«l^'^üsten  das  untere   Drittel  der  Diaphyse. 

Die  Ursachen  können  in  directeo  und  indirecten  Gewalten,   ebenso 
^1*  auch  im  Muskelzug  allein   gelegen  sein.     Directe  Kräfte  milssen 
^>€A  der    Stärke    des   ausgewachsenen   Femur  schon   sehr  kräftig   ein- 
wirken.  Sie  bringen  den  Bruch  besonders  am  unteren  Ende  des  Schaftes 
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zu  Stande  und  kommen  als  Auffallen  einer  schweren  Last,  Ueberfalireu- 
werden,  zumal  bei  hoblliegendem  Oberschenkel,  Auftreften  einer  Kujjel 
zur  Geltung.  Derartige  Brüche  sind  leicht  mit  einer  bedeutenden 
Quetschung  der  Weichtheile  verbunden.  Indirect  kommen  die  Frac- 
turen  zu  Stande  durch  einen  Fall  auf  die  Füsse.  Sie  sind  dann 
Biegung sbrüche,  indem  der  Femur  wie  ein  über  die  Grenze  .^iner 
Elasticität  gebogener  Stab  bricht,  den  man  an  seinem  oberen  Ende 
festhält  und  mit  dem  unteren  kräftig  auf  den  Boden  aufstiJsst.  Ent- 
sprechend seiner  physiologischen  Krümmung  bricht  der  Femur  in  solchem 
Falle  zuerst  vorn  an  seiner  Convexität,  wird  dagegen  zusammengedrückt 
hinten  an  seiner  Concavität,  wenn  die  Fractur  im  mittleren  und  unteren 
Drittel  eintritt.  Handelt  es  sich  dagegen  um  Fracturen  im  oberen 
Drittel,  dicht  oder  einige  Centimeter  unter  dem  Trochanter  major,  «► 
findet  man  den  Uissbruch  aussen  und  vom,  die  Quetschung  aber  innen 
und  hinten,  wiederum  entsprechend  der  Krümmung  des  Knochens,  die 
als  Fortsetzung  des  Adams'schen  Bogens  ihre  Concavität  nach  innen 
wendet  (Lossen). 

In  anderen  Fällen  ist  der  indirecte  Oberschenkelbruch  ein  Tor- 
sionsbruch.  Er  sitzt  dann  gewöhnlich  im  oberen  Drittel  und  hat 
zu  seinem  Zustandekommen  entschieden  noch  des  Muskelzuge?»  mit 
bedurft.  So  entstehen  die  Brüche,  welche  beobachtet  wurden  beim 
Versuche,  einen  ?^usstritt  auszutheilen,  während  der  Fuss  sein  Ziel  ver- 
fehlte, femer  die  Brüche,  die  beim  Kegelschieben  eintreten  in  dem 
Augenblick,  in  welchem  der  Spieler  sich  beim  Abwerfen  der  Ku^el 
auf  das  vorgestreckte  Bein  stützt  und  letzteres  zugleich  durch  den 
Schwung  des  Oberkörpers  eine  Drehung  erleidet.  Diese  plötzliche 
Drehung  spielt  in  der  Erzeugung  des  Bruches  wohl  die  Hauptrolle. 
So  kommt  er  zuweilen  auch  bei  Arbeitern  zu  Stande,  welche  ihr^n 
Körper  {)lötzlich  drehen,  um  herabstürzenden  Gegenständen  auszu- 
weichen, und  ebenso  gelegentlich  beim  Versuche,  veraltete  Hüftgelenks- 
luxationen  durch  Rotationsmanöver  zu  reponiren. 

Die  Infractionen  sind  sehr  selten.  Sie  kommen  hie  und  da  anch 
bei  Erwachsenen  vor  und  sind  dann  vor  den  meist  in  der  LänJ^- 
richtung  verlaufenden  Fissuren  dadurch  ausgezeichnet,  dass  die  Tren- 
nungslinie mehr  einen  queren  Verlauf  hat.  Sie  gehen  einher  ohne  jedt- 
winklige  Knickung  des  Knochens.  Auch  Fissuren  kommen  als  selb- 
ständige Bruchfornion  in  der  Diaphyse  sehr  selten  vor. 

Als  Beispiel  führen  wir  eine  Beobachtung?  Bouisson^s  an.  In  derselben 
war  die  Finsur  infolge  eines  heftigen  den  Oberschenkel  schräg  trefiPenden  Schlages 
entstanden.  Sie  erstreckte  sich  über  eine  Länge  von  15  cm  und  reichte  vim  der 
Mitte  der  Diaphyse  bis  zum  Cond^^lus  externus  femoris. 

Die  vollständigen  Brüche  kommen  in  allen  bekannten  Varia- 
tionen vor.  QuerbrUche  finden  sich  zumeist  nur  bei  rhachitischen 
Kindern  oder  bei  Erwachsenen  an  der  Epiphysengrenze.  Sie  sind  zu- 
weilen sub])eri()stal  oder  doch  wenigstens  mit  nur  unvollständiger  Peri(»st- 
zerreissung  verbunden.  Die  Bruchfliichen  selbst  sind  meist  stark  j(e- 
zackt  (Fig.  120).  Die  Zacken  können  sich  verfangen  und  so  eine  Art 
Einkeihing  bewirken.  Im  Uehrigen  beschränkt  sich  die  Dislocation 
dieser  Brüche  im  Wesentlichen  auf  eine  leicht  seitliche  oder  auch  wohl 
leicht  winklige  Knickung. 
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Schrägbrüche  kommen  in  überwiegender  Mehrzahl  vor.  Die 
hrägheit  ist  zuweilen  so  bedeutend,  dass  die  Bruchfiächen  eine  Strecke 
^it  parallel  der  Längsachse  verlaufen.  Dabei  sind  sie  oft  so  glatt 
d  scharf,  dass  sie  Aehnlichkeit  mit  einem  Clarinettenmundstück  haben 
d  deshalb  auch  wohl  Fractures  en  bec  de  flute  getauft  worden  sind. 

Fig.  120. 


Gezähnter  Qnerbruch  des  Femur  bei  einem  Kinde. 
(Nach  einer  Beobachtung  der  v.  Bruus'chen  Klinik.) 


Besonderes  Interesse  erregen  die  durch  Torsion  entstandenen 
)iralbrüche  des  Femur.  Dieselben  verdanken,  wie  wir  gesehen 
ben.  oft  tlem  Muskelzug  ihr  Dasein.  Sie  sind  dadurch  ausgezeichnet. 
SS  die  beiden  Bruchstücke  ausserordentlich  steil  sind  und  sehr  spitz 
slaufen.  Die  eine  Bruchlinie  verläuft  dabei  in  der  Längsachse  des 
locliens,  während  die  andere  diesen  in  einer  Schraubenlinie  um- 
>t  (Fig.  121).    Sie  finden  sich  besonders  häufig  am  oberen  Ende  des 


206 


Fracturen  der  Diaphyse  des  Femur. 


Feniur,  koninien  aber  auch  weiter  unten  vor.  Von  beiden  Bruchlinieü 
gehen  gern  Fissuren  aus,  die  sich  bis  in  die  benachbarten  Gelenke 
erstrecken  können.  Die  spitzen  Bruchenden  haben  grosse  Neigung, 
die  umgebenden  Weichtheile  von  innen  nach  aussen  zu  durchbohren 
und  so  Durchstechungsfracturen  zu  erzeugen.   Die  Spirale  geht  wiederum 

entsprechend     der     normalen 
Fijf.  121.  Biegung  des  Feniur  meist  von 

unten  innen  über  die  dorsalt« 
Fläche  des  Knochens  liinwfir 
und  endet  an  der  äusst-nn. 
oberen  Seite  (Stetter.  Mrr- 
millod). 

Mehrfache  Bruch«-  uiul 
Splitterbrüche  haben  nichts 
Charakteristisches.  Die  er<te- 
ren  finden  sich  in  der  luirel 
näher  am  oberen  Ende  in  <i»T 
Weise,  dass  ein  Stück  des- 
selben herausgeschlagen  ist. 
Der  Femurschaft  ist  dann  in 
drei  grosse  Fragmente  jrt- 
theilt.  Das  mittlere  Fraginwit 
durchsetzt  nun  aber  nicht 
immer  die  ganze  Dicke  der 
Diaphyse  gleichmässig.  Es  i>t 
vielmehr  öfter  nur  ein  grösse- 
rer Splitter  von  der  vorderen 
Fläche  des  Knochens  abjreiöst. 
und  zwar  besitzt  dieser  Splitt«^ 
bei  den  durch  Biegung  ent- 
standenen Brüchen  dit*  Ge- 
stalt eines  dreieckigen  Koih-s. 
bei  den  durch  Torsion  ent- 
standenen aber  eine  ausgesjiru- 
chene  Rautenform  (Fig.  122 1. 
Wenn  wir  somit  Aiv  ver- 
schiedensten Bruchfonnen  am 
Femur  antreffen,  so  besitzt 
die  Art  und  Richtung  des 
Bruches  doch  etwtts  Gesetz- 
massiges,  je  nachdem  der  Sitz 
desselben  ins  obere,  mittlere 
oder  untere  Drittel  des  Schaftes 
fällt.  Im  oberen  Drittel  finden 
sich  fast  nur  SchragbrQche, 
deren  Bruchlinien  von  aussen  und  oben  nach  innen  und  unten  ver- 
laufen. Im  mittleren  Drittel  herrschen  auch  die  Schragbrüche  vor. 
Hier  ziehen  aber  die  Bruchlinien  in  der  übergrossen  Mehrzahl  der  Fälle 
von  hinten  und  ()l)en  nach  vorn  und  unten.  Der  Bruch  schneidet  die 
Femurachse  l)altl  unter  einem  Winkel  von  45  Grad ,  bald  unter  einem 
vi<d    spitzeren,   ja   es   kommen    fast    in   der  Längsachse    des  Schenkek 


Si)iralt»ruch  <1«h  Femur     «Nach  vuu^r  Hcobachtung 
«1»T  V.  Hrui» «'sehen  Klinik.) 
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verlaufende  Zusammenhangstrennungen  vor.  Im  unteren  Drittel  treffen 
wir  an  der  Stelle,  an  welcher  bereits  die  Spongiosa  beginnt  und  die 
Corticalis  dünner  wird,  quere,  öfters  aber  auch  wieder  schräge  Bruch- 
flächen. Charakteristisch  für  diese  letzteren  ist  eine  Neigung  von  oben 
hinten  nach  vom  unten. 

Wenn    man    sich    den   Verlauf   dieser    Bruchrichtung    an    einem 
skeletirten  Femur  vergegenwärtigt,  so  wird   man  sofort  einsehen,  dass 

Fig.  122. 


Spiralbruch  des  Femar  mit  typischem,  rautenförmigem  Splitter. 
(Nach  einer  Beobachtung  der  v.  Bruns'schen  KUnik.) 


durch  dieselbe  eine  Verschiebung  der  Bruchflächen  sehr  begünstigt 
wird.  Sie  stellen  ja  gewissermaassen  schiefe  Ebenen  dar,  an  welchen 
ein  Vorbeigleiten  sehr  erleichtert  wird.  In  der  That  gehen  denn  auch 
alle  diese  Brüche,  bei  denen  das  Periost  in  der  Regel  ausgedehnt  zer- 
rissen ist,  mit  geradezu  typischen  Dislocationen  einher.  Diese  hängen 
einmal  ab  von  der  Richtung  der  Gewalteinwirkung,  die  ja  in  der  Regel 
Ton  aussen  her  statthat  und  das  untere  Ende  des  Femur  nach  innen 
zu  drängen  bestrebt  sein  wird.  Weiterhin  spielt  hier  aber  sicher  die 
eigenthümliche  Biegung  des  Femur  selbst  eine  Rolle,  und  schliesslich 
kommt  der  Zug  der  an  den  Fragmenten  inserirenden  Muskeln  in  Betracht. 
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Allen  Brücheo  dos  Femur  gemeinsam  ist  eine  Drehunj^  des 
teren  Brueliendes  um  seine  Längsachse.  Wir  lernten  dieselbe  bere 
bei  den  SchenkelhalsbrQchen  kennen  und  tretlen  sie  hier  wieder,  ind« 
wir  das  Bein  infolge  seiner  Eigenschwere  nach  aussen  rotirt  findj 
Daneben  haben  wir  aber  stets  noch  weitere  Verschiebungen  der  Fra 
niente,   die  wiederum  nach  dem  Sitz  der  Fractur  varüren* 

Bei  den  Brüchen   im    oberen    Dritte!   folgt  das  obere  Bruch; 
stück  dejn  Zuge  des  Ileopsoas  und  der  (ilutäen    und  wird    daher  n« 
aussen  in  Abductionsstellnng,  in  weniger  hohem  Grade  auclu  nach  to 
in  Beugestellung   gelangen.     Das   untere  Fragment  wird   dagegen 
der  äusseren  Gewalt  und  den  starken  Adductoren  nach  innen  und  ofc 
dislucirt.     Es    entsteht  so    eine  Ki'euzung   der  Bruchenden,   ein  Reili 
derselben ,    das    sich   durch    eine   Verkürzung   des    Beines   und    an 
Bruchstelle   selbst    durch  einen   nach   aussen   und  vom  vorspringenii 
Winkel  zu  erkennen  geben  muss.    Bei  mageren  Leuten  ist  dieser 
deutlirli  wahrnehmbar,  bei  muskulösen  und  fetten  ward  er  dagegen 
weilen    durch    die    gleichsinnige    Biegung   des    SchenkelhuLses  verde 
(Kos er).     Das  obere  Bruchende  Lst  dabei  gelegentlich  noch  gej^jdtti 
(BennetK 

Diese   eben   beschriebene   Dislocation   ist    nun    nicht   immer  ri 
banden.     Es   besteht  vielmehr    bei   den    dicht    unt^^r    den  Trochaoi 
stattfindenden  Brüchen,   der  Fractura  subtrochanterica,   zuweilen 
Verschiebung    der    Bruch  enden ,     wenn    diese    auch    schräg    verlauf 
Nicoladoni  macht  dies  abhängig  von  den  anatomischen  Verhältnis^ 
dieser  Gegend,   indem    der  Knochen   dort  von   einem   derben   fibr 
fest  adhärenten,   den  Muskeln  zum  Ursprung  dienenden  Gewebe  ül 
zogen  ist. 

Bei  den  Brüchen  im  mittleren   Drittel  rückt  entsprechend 
Richtung  der  Bruchlinie  das  obere  Fragment  fast  ausnahmslos  vor  i 
untere   und   ausserdem    um  so    mehr   nach   aussen .   je   mehr  sich 
Bruch  dem  oberen  Drittel  nähert.    Liegt  der  Bruch  unterhalb  des 
Satzes  der  Adductoren ,   so   ziehen   dieselben   das  obere  Fragment   na 
vorn  und  innen,  während  das  untere  Fragment  nach  aussen  und  hinfj 
an  dem  oberen  in  die  Hohe  rückt. 

Bei  den  Brüchen  im  unteren  Drittel  wird  das  obere  Fragmi 
durch    die  Adductoren   ebenfalls   nach  vom   und   innen    gelangen, 
kommt    zuweilen   so   weit   nach   vorn,    dass   es    die   Muskeln    und    die 
Bursa    extensorum    durchstösst    und    tlirect    unter    die    Haut    tritt 
auch    diese    noch    durchsticht.      Das    untere    Fragment    rückt    an 
Hinterseite   des   oberen   in    die   Höhe,    indem    es   der  elastischen 
traction    der   vom    Becken    an    den   Unterschenkel    ziehenden   Musk^ 
anheimfälU. 


Zuweilen    eri^hrt   das    untere    Fragment   noch    eine    derarti|fe 
»chiebung«    daa«   eine   Bnicbtiache    nach   hinten  gegen   die  Kniekehle 
wendet  wird.     Dieses   Vt^rhalten   wurde   zuerst  von  Boy  er  constatirt 
auf  die  Wirkung  der  Gastrocnemii  geschoben.    Lauen  st  ein,    dei 

Bleichen  Fall  beobachtefr  —  bei  demselben  war  durch  das  Fragmec 
er  Ne^\^   peroneus   fif  r,  —  glaubt  nicht   sowohl  ©inen  der 

Muskelzug  tur  diese  J*  u   beecnuldigeu  zu  müssen,   als   einen 

trSgUchen  Fall  auf  das  bereits  gebrochene  Glied. 
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Fig.  123* 


Die  Symptome  derjenigen  Oberschenkelfracturen ,    die   nur  un- 
voUstäDdig  sind  oder  unter  einem  theilweise  erhaltenen  Periost  liegen, 
bescliranken  sich  auf  den  Schmerz ,    die  An- 
sclnrelltmg  und  die  Functionsstörung  des  Beines. 
Wenn   man  die  Patienten  auffordert,  das  Bein 
von  der  Unterlage  zu  erheben,  bo  wird  an  der 
Bruchstelle   eine  winklige  Knickung  bemerk- 
bar.    An  dieser  Stelle  wii^d  man  durch  gegen- 
seitige Verschiebung  der  Bruchenden  an  ein- 
Ander  abnorme  Beweglichkeit  und  Crepitation 
nachinreisen  können. 

Sobald   das    Periost   an    der  Bruchstelle 
-ganit  zerrissen  ist,  tritt  stete  auch  die  vorher 
heschiiebene  Dislocation   der  Fragmente  ein^ 
-die  sich  im  klinischen  Bilde   sofort  erkennen 
lääst,    wenn    man   das   kranke    mit   dem   ge- 
bunden  Bein   vergleicht  und   dabei    auch  die 
110 rmal erweise    zwischen    den    parallel    neben 
einander  gelegten  Beinen  bestehende  Luftfigur 
berücksichtigt  (Fig.  123).     Es  fällt  dann  zu- 
''Äclist    die    stets    vorhandene    ßotation    des 
Busses  nach  aussen  auf.     Der   äussere  Fuss- 
^ui  liegt  auf  der  Unterlage  auf,  der  innere 
'^and  der  Patella   schaut   gerade    nach   vorn, 
/y^eiterhin   Ist   das  fracturirte  Bein  stets  ver- 
*^T*zt,     Diese   Verkürzung    kann   nur   gering 
^®in,   aber   auch   12 — 15  cm    betragen,    dies 
^^t.3etere  dann,  wenn  die  Fragmente  nicht  nur 
^Ariklig   verschoben  sind,    sondern    auch   auf 
^U:^  ander  reiten. 

_  Die  Verkursmng  misst  man  am  besten  in  DiftphysentVaictur  des  Femur  mit 

l^^x-  Weise,  dass  man  die  Spinae  anter.  sup.  des   Verkürzung  und  AussenrotAtion. 
1^^  IT  einer  festen  horizontalen  Unterlage  liegenden 

[  "^-trienten  so  lagert,  dass  ihre  Verbindungslinie  die  Körperachse  senkrecht 

r^^ki^neidet,  dass  man  beide  Oberschenkel    parullel  oder   in  möglichst  gleiche 

^V>^uction   legt   und   nun   gegen   die  aufgerichtete  Fusssohle  des  gesmideu 

^^iines  ein  Brett  stellt.     Man  misst  dann  den  Abstand  desselben  von   der 

*  ^TTäe  des  verletzten  Beines  und  wird  sich  ao  selten  um  *|i  cm  täuschen. 

An  der  Bruchstelle   selbst   ist   in   manchen  Fällen   eine   winklige 

'^^ümmung    des    Schenkels    nach    aussen    und    vorn    oder    auch   direct 

l^^ch  vorn  bemerkbar,    in  anderen  Fällen  wird  diese  Deformität  durch 

**^^  gleichzeitige  Schwellung  verdeckt.     Zuweilen  kann  man  die  Bruch- 

*^den  auch  direct  fühlen  oder  sehen  (Durchstechungsfracturen). 

Die  beschriebenen  Zeichen  sind  so  charakteristisch,  dass  die 
*^iagnose  eines  Oberschenkelbruches  meist  auf  den  ersten  Anblick  zu 
^^^len  ist.  Nicht  so  leicht  ist  es  dagegen,  besonders  bei  klüftigen 
^4^miern,  ganz  genau  den  Sitz  des  Bruches,  den  Verlauf  der  Bruch- 
*jHien  und  die  stattgefundene  Dislocation  zu  bestimmen.  Da  aber  diese 
Verhältnisse  für  die  einzuschlagende  Therapie  grosse  Wichtigkeit  be- 
'^^itzen,  muss  man  sich  doch  Rechenschaft  über  dieselben  geben  können. 
i)azu  kann  man  den  Patienten  chloroformiren  und  wird  sich  dann  be- 
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quem  über  die  Lage  der  Dinge  unterrichten  können,  oder  man  machte 
wenn  man  dazu  im  Stande  ist,  ein  Röntgenbild  von  der  Verletzung. 
Ein  solches  gibt  am  besten  Aufschluss  über  die  vorliegenden  Verhält- 
nisse, doch  muss  man  stets  zwei  Aufnahmen  machen,  eine  von  Tom 
oder  hinten  und  die  andere  von  der  Seite.  Bei  einer  Aufnahme  alleia 
kommen  sehr  leicht  Täuschungen  vor. 

Die   Prognose   der   Oberschenkeliracturen   ist  im   Ghinzen  eine 
günstige,  indem  selbst  die  früher  so  gefürchteten  complicirten  BrQdie 


Fig.  124. 


Fig.  125. 


Schlecht  (ceheilte  Oberschenkelbrüche.S  (Nach  ▼.  Bruns.)    .v 

heutzutage  unter  dem  Schutze  der  Aseptik  meist  günstig  Terlaufa. 
Die  knöcherne  Heilung  erfordert  bei  Kindern  etwa  4,  bei  Erwachseneii 
etwa  6 — 8  Wochen.  Am  schnellsten  erfolgt  die  Gallusbildung  bei  ler 
jetzt  meistens  geübten  Extensionsbehandlung,  weil  bei  derselben  tn 
der  Bruchstelle  keine  Hemmung  der  Circulation  stattfindet  und  dikcr 
das  zur  Gallusbildung  nothwendige  Material  ungehindert  zugeflikt 
-werden  kann.  Sie  gleicht  auch  die  Verkürzung  am  ▼ollstindigsla 
aus.  Während  man  früher  bei  den  gewöhnlichen  SchrSgbr£te 
zufrieden  war,  wenn  die  nach  der  Heilung  zurückbleibende  V»- 
kürzung  2 — 3  cm  betrug,  hat  v.  Volkmann  von  HO  Oberschenkd- 
fracturen,  die  mit  Extension  behandelt  wurden,  87  ohne  j^liche  Vfl^ 


Behandlung  der  Diaphysenfracturen  des  Femur.  211 

kürzung  heilen  sehen.  In  anderen  Fällen  betrag  dieselbe  meistens  nur 
V* — 1  cm.  Im  Einzehien  ergaben  die  Brüche  im  oberen  Drittel  eine 
Consolidationszeit  von  40  Tagen,  eine  durchschnittliche  Verkürzung 
aber  von  0,4  cm ,  Brüche  im  mittleren  Drittel  32  Tage  und  0,2  cm, 
Beuche  im  unteren  Drittel  34  Tage  und  0,4  cm  Heilungsdauer  und 
VefkArzung  (Hertzberg). 

Dm  knöcherne  Heilung  tritt  nicht  in  allen  Fällen  mit  Sicherheit 
ein;  es  komnen  vielmehr  gar  nicht  so  selten  auch  Pseudarthrosen 
▼or.  Als  Grtodd  derselben  hat  man  gewöhnlich  starkes  Reiten  der  Frag- 
mente oder  Interposition  von  Muskelbäuchen  zwischen  dieselben  erkannt. 
Wir  müssen  noch  erwähnen,  dass  ältere  Leute  bezüglich  der  Lungen- 
hjpostasen  und  des  Decubitus  denselben  Gefahren  ausgesetzt  sind  wie 
bei  den  Schenkelhalsbrüdhien,  und  dass  Oberschenkelbrüche  bei  sehr 
fetten  Personen  nicht  so  selt«i  auch  durch  FettemboUe  tödtlich  werden. 
Schliesslich  ist  noch  anzuführen,  dass  im  Verlaufe  der  Oberschenkel- 
brüche des  mittleren  und  unteren  Drittels  ziemlich  häufig  blutige  oder 
seröse  Ergüsse  im  Kniegelenk  auftreten.  Dieselben  entstehen  ent- 
weder durch  das  den  Bruch  veranlassende  Trauma  oder  als  Folge  von 
Fissuren,  die  sich  bis  ins  Gelenk  hinein  erstrecken.  Entwickeln  sie  sich 
später  bei  den  ersten  Gehversuchen,  so  sind  sie  offenbar  durch  die  all- 
gemeine Trockenheit  imd  Rigidität  des  immobilisirt^n  Gelenkes  zu  er- 
klaren, auf  welches  die  ersten  physiologischen  Bewegungen  wie  Distor- 
sionen  wirken  (v.  Volkmann).  Derartige  Ergüsse  bleiben  oft  lange 
bestehen.  Die  anderen  pflegen  mit  der  Heilung  des  Knochenbruches 
auch  resorbirt  zu  sein. 

Die  spätere  Gebrauchsfähigkeit  des  Gliedes  hängt  ganz  ab  von 
der  eingeleiteten  Behandlung.  War  diese  mangelhaft,  so  heilen  die 
Brüche  in  ihrer  fehlerhaften  dislocirten  Stellung.  Davon  zeugen  die 
^beistehenden  Figuren  124  u.  125,  welche  den  typischen  Dislocationen 
der  Fragmente  im  oberen  und  unteren  Drittel  entsprechen. 

Interessant  sind  die  von  Haenel  aus  den  Unfallsakten  zusammen- 
gestellten Daten.  Von  121  Oberschenkelbrüchen  gelangten  nur  39  zu  völliger 
Heilung;  andauernd  geschädigt  blieben  76  mit  durchschnittlich  28  Procent 
Erwer^unfahigkeit.  Die  durchschnittliche  HeUungsdauer  betrug  für  die 
wiederhergestellten  Fälle  13*/«  Monate,  die  mittlere  Dauer  der  völligen 
Arbeitsunfehigkeit  7*/2  Monate.  Die  Resultate  waren  um  so  schlechter,  je 
Alter  die  Patienten  waren.  Die  häufigsten  Ursachen  der  Functionsstörung 
waren  starke  Verkürzungen  des  Oberschenkels  und  Steifigkeiten  des  Knie- 
gelenkes. Im  Uebrigen  spielten  eine  grössere  Rolle  erhebliche  Muskel- 
atrophie, Callushypertrophie  und  Schmerzhaftigkeit,  Pseudarthrosen  und 
Decubitus. 

Die  Therapie  der  Oberschenkelfracturen  hat  zunächst  die  Repo- 
sition der  dislocirten  Fragmente  zu  besorgen.  Zu  dem  Zweck  fixirt 
ein  Gehülfe  mit  beiden  aufgelegten  Händen  das  Becken,  oder,  wenn 
es  geht,  auch  die  obere  Circumferenz  des  Femur.  Ein  zweiter  Gehülfe 
ergreift  mit  der  einen  Hand  die  Ferse,  mit  der  anderen  den  Fuss- 
rQcken  oder  die  Zehen,  und  erhebt  sanft  das  gebrochene  Bein  des  Pa- 
tienten von  der  Unterlage,  übt  dann  einen  kräftigen,  aber  stetig 
wirkenden  Zug  aus  und  stellt  dabei  die  Fussspitze  so,  dass  die  Längs- 
achse des  Metacarpalknochens  der  grossen  Zehe,  der  innere  Rand  der 
Patella   und  die  Spina  anterior  superior  in   eine  Visirlinie  zu  liegen 
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kommen.  Bei  den  Brüchen  im  oberen  und  mittleren  Drittel  wird 
dabei  die  Extremität  so  weit  abducirt,  dass  das  untere  Fragment  dem 
oberen  wieder  gegenübersteht.  Man  wird  dabei  zuweilen  fühlen  oder 
durch  eine  Einziehung  der  Haut  über  der  betreflfenden  Stelle  erkennen, 
dass  das  obere  Fragment  die  benachbarten  Weichtheile  angespiesst  hat. 
In  solchem  Falle  könnte  leicht  eine  Interposition  von  Muskeln  statt- 
finden, und  man  muss  daher  die  Anspiessung  entweder  durch  rotirende 
Bewegungen  der  Weichtheile  oder  auch  durch  kleine  Incisionen  zu 
lösen  suchen.  Hat  man  einen  Schede'schen  Tisch  oder  die  v.  Bruns- 
sehe  Lugerungsvorrichtung  zur  Hand,  so  lässt  sich  auf  diesen  Eiten- 
sionsvorrichtungen  die  Reposition  der  Oberschenkelbrüche  am  be- 
quemsten ausführen. 

Ist  nun  die  Ue])osition  bewirkt,  so  handelt  es  sich  jetzt  dämm, 
die  Retention  der  Fragmente  während  der  Heilungszeit  dauernd  zu 
erhalten.  Das  war  bis  vor  kurzem  keine  leichte  Aufgabe,  und  man 
hat  eine  Menge  von  Verbandmethoden  und  Apparaten  zu  diesem  Zwecke 
ersonnen.  Dieselben  haben  den  Patienten  sicher  oft  mehr  geschadet 
als  genützt,  und  wir  brauchen  sie  deshalb  gar  nicht  aufzuzählen.  Heute 
concurriren  im  Wesentlichen  nur  Lagerungs-  und  Schienenverbände. 
Gypsverbände  und  die  permanente  Gewichtsextension. 

Von  Lagerungsmethoden  kommt  zur  provisorischen  Retention 
der  Fragmente,  wenn  man  kein  geeignetes  anderes  Material  zur  Hand 
hat,  bisweilen  die  sogenannte  Pott'sche  Seitenlage  in  Betracht,  zumal 
bei  starker  Aufrichtung  des  oberen  Fragmentes.  Der  Patient  wird  auf 
die  verletzte  Seite  gelegt,  und  Hüft-  und  Kniegelenk  gebeugt.  Mui 
erreicht  dadurch  eine  vollständige  Muskelerschlaffung  und  stützt  dann 
die  Extremität  durch  nebengelegtc  Sandsäcke.  Diese  Lagerung  ist  auf 
die  Dauer  unbequem.  Erträglicher  wird  sie,  wenn  man  dem  Patienten 
die  Rückenlage  gewähren  kann.  Dazu  braucht  man  aber  eine  doppelt 
geneigte,  schiefe  Ebene,  ein  Planum  inclinatum  duplex,  auf  welchem 
der  Oberschenkel  in  aufsteigender,  der  Unterschenkel  in  absteigender 
Richtung  liegt.  Am  bekanntesten  ist  die  v.  Esmarch  angegebene 
doppelte  schiefe  El)ene.  Man  kann  auf  dieser  gleichzeitig  auch  eine 
Extension  ausüben,  wenn  die  Länge  des  Oberschenkelbrettes  die  des 
Oberschenkels  selbst  etwas  übertrifft,  so  dass  das  untere  Rumpfende 
hohl  liegt  und  durch  sein  Gewicht  extendirt,  während  in  der  Knie- 
kehle die  Contraextension  stattfindet.  Man  muss  sich  dann  aber  sehr 
vor  einem  zu  starken  Druck  in  der  Kniekehle  in  Acht  nehmen. 

Diesen  Nachtheil ,  dass  in  den  Unterstützungspunkten  leicht  Decubitoi  ent- 
steht, theilt  die  schiefe  Ebene  mit  der  sog.  Aequilibrialmethode  von  Mojiiio* 
vi  CS,  bei  der  die  Extension  vom  Unterschenkel  des  im  Hüft-  und  Kniegelenk 
gebeugten  Beines  aus  stattfindet  (Fig.  126).  Wir  wollen  noch  bemerken,  daM  Etrg 
neuerdings  empfohlen  hat,  bei  älteren  Leuten  in  dieser  Stellung  einen  Gypi- 
verband  anzulegen ,  um  ihnen  das  Aufsitzen  eher  zu  ermöglichen.  Ein  «olcber 
Verband  dürfte  wegen  der  Gefahr  der  Gelenksteifigkeit  jedenfalli  nicbt  n 
lange  liegen. 

Die  verschiedenen  Schienenverbände  sind  nothwendig  fttr  den 
Transport  der  Verletzten.  Sehr  zweckmässig  gestaltet  sich  derselbe 
in  einer  Bonnet'schen  Drahthose,  in  welcher  das  gebrochene 
Glied  wenigstens  eine  bequeme  und  sichere  Lagerung  findet    Soll  die 
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Rinne  die  ganze  Extremität  sammt  Hüfte  und  Becken  aufnehmen,  so 
stellt  man  dieselbe  nach  Roser's  Vorschlag  am  besten  aus  2 — 3  Stücken 
her,  die  dann  beliebig  weit  über  einander  geschoben  und  mit  Schnüren 
zusammengebunden  werden.  Sind  derartige  Schienen  nicht  zur  Stelle, 
so  ist  recht  praktisch  auch  eine  starke  Aussenschiene.  Dieselbe 
muss  etwa  handbreit  sein  und  sowohl  über  das  Becken,  wie  über  den 
Fuss  hinausreichen.  Sie  wird  gehörig  gepolstert  und  dann  am  Becken-, 
Knie-  und  Fusstheil  mit  einer  Binde  oder  mittelst  eines  durch  einen 
länglichen  Ausschnitt  in  der  Schiene  hindurchgezogenen  Gravattentuches 
fixirt.  Am  Fusstheil  bringt  man  dann  noch  ein  Brett  an,  mit  dem 
man  die  Aussenrotation  der  Extremität  beseitigt.  Auf  die  Fractur- 
stelle  selbst  wird  vor  Anlegung  der  Schiene  eine  dicke  Compresse  ge- 

Fig.  126. 


Aeqoilibrialmethode  nach  Mojsisovics. 


legt  und  so  ein  directer  Druck  auf  die  nach  aussen  gewichenen  Frag- 
mente ausgeübt. 

Y.  Esmarch  hat  diese  Aussenschiene  in  sehr  zweckmässiger  Weise  noch 
mit  einem  elastischen  Zog  ausgestattet.  Er  legt  an  der  Extremität  zuerst 
eine  Heftpflasterbinde  mit  Spreizbrettchen  an  und  bringt  dann  die  für  den  Kriegs- 
fall zerlegbar  gemachte  Aussenschiene  an.  Dieselbe  besitzt  an  ihrem  oberen  Ende 
zwei  Einschnitte,  an  welchen  der  quere  Beckengurt  und  ein  Perinealschlauch  zur 
Contraextension  befestigt  werden.  Am  unteren  die  Fusssohle  überragenden  Ende 
ist  ein  eisemer  abnehmbarer  Haken  angebracht.  Zwischen  diesem  und  dem 
Spreizbrettchen  wird  innen  ein  Kautschukschlauch  eingeschaltet,  welcher  in  be- 
liebiger Spannung  einen  Zug  in  der  Achse  des  Gliedes  ausübt. 

Eine  andere  Schiene,  die  man  sich  leicht  improvisiren  kann,  ist 
die  Smith'sche  vordere  Drahtschiene.  Sie  wird  aus  Telegraphendraht 
hergestellt  und  hat  sich  namentlich  bei  Schussfracturen  während  der 
letzten  Kriege  bewährt. 

Das  Drahtgestell  besteht  aus  einem  langen  Rahmen  mit  zwei  verschiebbaren 
Bfl^ln  zum  Anknüpfen  der  Suspensionsschnüre.   Der  Rahmen  wird  an  drei  Stellen, 
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entsprechend  dem  Hüft-,  Knie-  und  Fussgelenk,  leicht  gebogen  und  auf  die  vordere 
Fläche  der  Extremität  aufgelegt,  nachdem  die  letztere  von  den  Zehen  an  bis  zam 
Becken  eingewickelt  und  der  Fussrücken  sowie  die  Leistengegend  durch  untergel^e 
Kissen  ge^en  den  Druck  der  Schiene  geschützt  sind.  Schliesslich  wird  das  Beia 
sammt  dem  Drahtgestell  mit  einer  Binde  umwickelt  und  an  einem  Stricke 
suspendirt. 

Die  Anlegung  der  bisher  genannten  Verbände  erfordert  keine  be- 
sonders grosse  Geschicklichkeit,  wohl  aber  ist  diese  für  den  Gyps- 
V  erb  and  nothwendig.  Man  kann  diesen  aber  nicht  entbehren,  weil 
er  bei  dein  Transport  auf  weitere  Strecken  und  bei  unruhigen  Kranken, 
namentlich  bei  Deliranten  immer  am  sichersten  wirkt.  Der  Gypsverband 
für  den  Oberschenkelbruch  muss  das  ganze  gebrochene  Bein  von  den 
Zehen  bis  zum  Becken  umfassen  und  auch  den  gesunden  Oberschenkel 
bis  zu  dessen  Mitte  umschliessen.  Nur  dann  ist  wirklich  eine  ruhige  Lage 
der  Fragmente  möglich.  Freilich  ist  deren  Dislocation  später,  wenn 
die  Weichtheile  unter  dem  Verbände  abgeschwollen  und  ab*ophisch  ge- 
worden sind,  dadurch  aber  der  Gypsverband  lockerer  wird,  nicht  aus- 
geschlossen, und  das  ist  der  grosse  Nachtheil  der  Gypsverbände.  Selbst 
unter  dem  besten  derselben,  der  sofort  nach  der  Fractur  angelegt 
wurde,  ist  ein  geringes  seitliches  Ausweichen  und  damit  eine  stärkere 
Verkürzung  der  Extremität  nicht  zu  vermeiden.  Niemals  sollte  man 
bei  starker  Weichtheilschwellung  einen  Gypsverband  anlegen,  da  sonst 
das  ganze  Glied  gangränös  werden  könnte. 

Zur  Anlegung  des  Gypsverbandes  legt  man  den  Patienten  auf 
eine  sogenannte  Beckensttitze,  wie  sie  von  v.  Volkmann,  Bardeleben, 
V.  Bruns,  Schede  u.  A.  angegeben  worden  ist,  lässt  die  Reposition  in 
vorherbeschriebener  Weise  ausführen  und  wickelt  dann  die  Gypsbinden 
um,  indem  man  zunächst  die  Fracturstelle  und  hierauf  die  benachbarten 
Gelenke  vornimmt. 

Die  entschieden  beste  definitive  Verbandmethode  für  die  Ober- 
schenkelbrüche ist  die  permanente  Gewichtsextension,  die  in  gleicher 
Weise  gehandhabt  wird,  wie  wir  sie  bei  den  Schenkelhalsbrüchen  kennen 
gelernt  haben.  Hier  ist  nur  noch  zu  erwähnen,  dass  man  unter  das 
Knie  ein  Kissen  legen  muss,  weil  sonst  eine  Ueberstreckung  desselben 
und  damit  heftige  Schmerzen  entstehen  können.  Bei  den  Fracturen 
im  oberen  und  mittleren  Drittel  mit  starker  Abduction  und  Elevation 
des  oberen  Fragmentes  nmss  man  das  untere  Fragment  diesem  ent- 
gegenführen. Es  geschieht  dies,  indem  man  die  Extension  in  ab- 
ducirter  Stellung  der  Extremität  und  auf  einem  Planum  inclinatum 
ausführt.  Bei  starker  Winkelstellung  der  Fragmente  ist  es  oft  noch 
nöthig,  einen  seitlichen  Zug  zu  Hülfe  zu  nehmen,  in  der  Regel  einen 
Zug  nach  innen  und  hinten  zur  Beseitigung  des  ja  meist  nach  vorn 
und  aussen  vorspringenden  Winkels.  Dazu  dient  eine  Heftpflaster- 
schlinge, welche  an  der  vorspringenden  Stelle  angelegt,  mittelst  einer 
daran  befestigten  Schnur  und  eines  Gewichtes  die  gewünschte  Wirkung 
herbeiführt.  Die  ganze  Anordnung  des  Zugverbandes  in  solchem  Falle 
erläutert  die  Fig.  127,  die  wir  nach  Helfer  ich  wiedergeben. 

Ausserordentlich  wichtig  ist  eine  stete  Controlle  des  Extensions- 
verbandes,  damit  kein  Decubitus  entsteht  und  vor  allem  auch  stets  die 
gewünschte  Länge  des  Beines  aufrecht  erhalten  wird.  Dazu  sind  fon 
Zeit  zu  Zeit  genaue  vergleichende  Messungen  vorzunehmen. 
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Unbedingt  moss  die  Messung  des  gesunden  Beines  stets  in  genau  symmetri- 
scher Stellung  vorgenommen  werden.  Hierzu  wird  zunächut  die  horizontale  Becken- 
Dachse,  d.  h.  die  Verbindungslinie  beider  Spin,  ilei  ant.  sup.  bestimmt.  Eine  senk- 
recht auf  ihre  Mitte  gesetzte  und  nach  abwärts  verlängerte  Linie,  z.  B.  eine  Schnur 
oder  ein  Messband  gestattet,  den  Grad  der  Abduction  des  verletzten,  natürlich 
unverrückt  im  Verband  liegenden  Beines  zu  taidren  und  das  gesunde  Bein  durch 
«inen  Gehülfen  in  die  gleiche  Abduction  und  Flexion  bringen  zu  lassen.  Dann 
«rst  ergibt  die  vergleichende  Messung  sichere  Resultate. 

Unmöglich  wird  die  Heftpflasterextension  bei  den  nahe  am  Knie- 
'gelenk  gelegenen  Brüchen,  indem  durch  dieselbe  leicht  eine  Dehnung 
und  Erschlaffung  der  Kniegelenksbänder  herbeigeführt  werden  könnte. 
Für  diese  Falle  kann  man  sich,  zumal  es  sich  gewöhnlich  um  Quer- 
JbrQche  ohne  stärkere  Dislocation  handelt,  mit  der  Lagerung  des  Beines 

Fig.  127. 


Extensionsverband  nach  Helferich. 


•auf  einer  v.  Volkmann'schen  T-Schiene  oder  noch  besser  auf  der  neuen 
Sruns'schen  Schiene  begnügen.  Ist  aber  eine  Dislocation  vorhanden, 
so  kann  man  diese  durch  eine  8 — 12tägige  Extension,  die  während 
dieser  kurzen  Zeit  keinen  Schaden  anrichten  wird,  beseitigen  und  dann 
«inen  Gypsverband  anlegen. 

WiU  man  der  Dislocation  gleich  von  vornherein  energisch  entgegen- 
treten, so  haben  Beely  und  Treves  empfohlen,  diese  Brüche  nicht  in 
festreckter  Stellung,  sondern  mit  gebeugtem  Knie,  eventuell  verbunden  mit 
uspension  zu  behandeln.  Nun  sind  aber  zuweilen  die  Weichtheüe  der 
Xniekehle  so  stark  angeschwollen,  oder  ist  ein  solcher  Bluterguss  im  Knie- 
gelenk  vorhanden,  dass  die  gewünschte  Beugung  unmöglich  wird.  Unter 
•solchen  Umständen  hat  Bryant  die  Tenotomie  der  Achillessehne  vorge- 
schlagen, um  die  Gttstrocnemii,  die  ja  die  Dislocation  des  unteren  Frag- 
mentes aufrecht  erhalten,  zu  entspannen.  Treves  hat  dies  Verfahren 
3mal  angewendet  und  nachher  die  Gewichtsextension  in  Streckstellung, 
die  ja  dann  möglich  wird,  ausgeführt. 
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Die  Heftpflastergewichtsextension,  verbunden  mit  Suspension,  er- 
reicht man  in  zuverlässiger  Weise  mit  der  Beely^schen  Gypshanf- 
schiene.  Bei  unruhigen  Patienten  muss  derselben  noch  ein  Beckentheil 
hinzugefügt  werden. 

Besondere  Schwierigkeiten  bot  in  früheren  Zeiten  die  Behandlnng' 
der  Oberschenkelbrüche  bei  kleinen  Kindern.  Die  Beschaffenheit 
der  kindlichen  Weichtheile  am  Oberschenkel,  die  meist  bedeutende 
Völle  des  Leibes  standen  der  Application  des  Qypsverbandes  im  Wege. 
Auch  Schienenverbände,  bestehend  in  drei  kleineren,  rings  um  die 
Fracturstelle  angelegten,  und  einer  grösseren  vom  Fuss  bis  zum  Becken 
reichenden  Aussenschiene,  wurden  schlecht  vertragen,  da  sich  die  Kinder 
stets  beschmutzten  und  so  Ekzeme  und  Excoriationen  unter  dem  Ver- 
bände entstanden.  Dieser  Gefahr  ist  man  jetzt  überhoben,  seitdem 
Schede  gelehrt  hat,  die  Extension  in  verticaler  Suspension  de* 
Gliedes  auszuführen  (Fig.  128). 

Man  legt  die  Heftpflasterstreifen  wie  bei  Erwachsenen  an,  flectirt  das  Bein 
im  Hüftgelenk  und  belastet  dann  dasselbe  mittelst  Gewichten,  die  Über  die  Rolle 
eines  am  Bett  befestigten  Oalgens  laufen,  so  stark,  dass  der  Steiss  eben  noch  auf 
der  Matratze  aufliegt.  Das  Körpergewicht  bildet  dann  eine  genügende  Contiv 
eztension.  Man  bedarf  bei  dieser  Art  Extension  geringere  Gewichtsmengen:  4  bis 
8  Pfund  werden  stete  ausreichen.  Das  Verfahren  ist  sehr  bequem.  Die  Kinder 
können  dauernd  rein  gehalten  werden,  und  die  Gonsolidation  ist  auBserordentlieb 
schnell,  meist  schon  nach  3  Wochen  vollendet.  Es  ist  nicht  nöthig,  wie  dies  Lentze 
empfohlen  hat,  den  Fuss  und  Unterschenkel  erst  mit  einem  Gjpsverbande  la 
versehen  und  an  diesem  eine  Art  Schleifbrett  anzubringen.  Im  Gegentheü  kann 
durch  eine  solche  Vorrichtung  leicht  Decubitus  entstehen. 

Bei  den  intra  partum  acquirirten  Oberschenkelbrüchen  benutzt  man  den  Bompf 
als  Schiene  und  befestigt  den  an  und  für  sich  schon  gebeugten  Oberschenkel  dnrdk 
circuläre  Heftpflasterstreifen  an  demselben.  Mit  diesem  Verband  kann  das  Kiii 
auch  gebadet,  also  für  die  Reinlichkeit  genügend  gesorgt  werden. 

Wenn  nun  unter  dem  Extensionsverband  die  Gonsolidation  ein» 
getreten  ist  und  der  Patient  sein  Bein  von  der  Unterlage  aufheben 
kann,  so  ist  es  doch  nicht  zweckmässig,  ihn  gleich  aufstehen  und  Geh- 
versuche machen  zu  lassen.  Der  Callus  könnte  sich  wieder  biegen  oder 
gar  brechen.  Man  legt  dann  lieber  noch  für  einige  Wochen  einen  ab- 
nehmbaren Wasserglas  verband  an  und  sucht  das  Bein  erst  durch  eine 
methodische  Massage  und  leichte  Gymnastik  zu  kräftigen. 

Der  Extensionsverband  ist  derjenige  Verband,  welchen  wir  för 
die  Zwecke  des  praktischen  Arztes  unbedingt  am  meisten  empfehlen. 
Wir  wollen  aber  nicht  einseitig  sein  und  müssen  daher  noch  derjenigen 
Methode  gedenken,  welche  sich  die  ambulante  Behandlung  der 
Oberschenkelbrüche  nennt  und  die  sich  neuerdings  viele  Liebnaber 
erobert  hat. 

Der  erste,  der  mit  der  Gehbehandlung  frischer  Brüche  des  Ober- 
und  Unterschenkels  gute  Erfolge  erzielt  hat,  war  Hess  in  g.  Er  fixirte 
das  gebrochene  Bein  in  einem  Leimverband  und  legte  über  diesen  einen 
über  einem  Holzmodell  angefertigten  Schienenhülsenapparat  an,  der 
eine  permanente  Extension  der  Extremität  bei  richtiger  Stellung  der 
Fragmente  gestattete.     Fig.  129  stellt  einen  solchen  Apparat  dar. 

Nach  He  SS  in  g's  Princip  sind  dann  neuerdings  den  gleichen  Zweck 
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verfolgende  Seidenen  von  verschiedenen  Aerzten  empfohlen  worden. 
Dombrowski,  Reyher,  Selenkow,  Thomas,  Harbordt,  Heusner, 
Liermann,  v.  Bruns  sind  hier  zu  erwähnen.  AUe  diese  Apparate  er- 
reichen aber  nicht  die  Vollkommenheit  der  H essin g'schen  Apparate, 
wenn  sie  auch  unzweifelhaft  in  der  Hand  sachverständiger  Aerzte  gute 
Dienste  zu  leisten  im  Stande  sind. 

Diejenige  Schiene,   welche  dem  Praktiker  wohl  am  meisten  von 
Nutzen    sein  wird,    ist   die   v.  Bruns'sche   Geh-   und   Lagerungs- 


Fig.  129. 


Fig.  128. 


Sohede*s  Methode  der  verticalen  Suspension. 


Qehapparat  nach  H  es  sing. 


schiene  (Fig.  130  und  131).  Dieselbe  besteht  im  Wesentlichen  aus 
zwei  seitlichen  Stäben,  einem  Sitzringe  und  einem  Steigbügel.  Das 
Bein  ruht  hinten  auf  einigen  breiten  Leinwandstreifen,  die  zwischen 
den  für  verschiedene  Grössen  einstellbaren  Stäben  ausgespannt  sind; 
▼cm  geschieht  die  Befestigung  mit  einigen  schmalen  Gurten. 

Nehmen  wir  einen  Fall  von  Schrägbruch  im  mittleren  Drittel  des  Ober- 
schenkels an,  so  wird  die  Schiene  zunächst  als  Lagerun^sapparat 
verwendet,  um  für  2 — 3  Wochen  zuerst  eine  kräftige  Extension  ausüben 
zu  können.  An  das  Bein  werden  beiderseits  Heftpflasterstreifen  angeklebt, 
die   durch  Vermittelung  von   Bändern   gegen   den   Steigbügel   angezogen 
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werden.  An  den  Steigbügel  wird  ein  Fussbrett  befestigt,  welches  eine 
Rolle  zum  Ueberleiten  der  Gewichte  trägt  (Fig.  130).  Wie  bei  der  ge- 
wöhnlichen Gewichtsextension  werden  nun  die  Gewichte  angehängt. 

Nach  etwa  drei  Wochen  wird  die  Extension  entfernt,  ein  leichter 
Gyps verband  von  den  Zehen  bis  zur  Leiste  umgewickelt  und  dar&ber 
die  Schiene  als  Gehschiene  angelegt.  Nunmehr  fällt  das  Fussbrett 
weg ;  der  Steigbügel  wird  so  gestellt,  dass  er  etwas  von  der  Fusssohle  ab- 
steht, das  Bein  wird  durch  die  Streifen  gegen  den  Steigbügel  gezogen,  die 
Contraextension  aber  dadurch  gebildet,  dass  der  Sitzring  sich  gegen  das 
Tuber  ischii  anstemmt.  Jetzt  vermag  der  Patient  in  dem  Apparat  umher- 
zugehen und  ist  somit  nicht  mehr  an  das  Bett  gefesselt  (Fig.  131). 


Fig.  130. 


(loh-  und  La{;erung»schiene  nach  P.  v.  Bruns. 


Die  vorherige  starke  Extension  ist  nur  bei  Schrägbrüchen  nothwendig. 
Bei  einfachen  Querbrüchen  kann  der  Apparat  sofort  als  Gehappant 
eingerichtet  werden. 

Korsch,  Albers  und  Dollinger  haben  neuerdings  das  Besteben 
gehabt,  die  ambulante  Behandlung  der  OberschenkelbrQche  noch  mehr 
zu  vereinfachen,  jede  Schiene  fortzulassen  und  den  Verband  lediglich 
aus  Gyps  herzustellen.  Korsch  legt  den  Gypsverband  wie  bei  Untef- 
Schenkelbrüchen  auf  die  glatt  rasirte  Haut  ohne  weitere  Polsterung  so 
an,  dass  er  von  der  Zehenbasis  bis  zur  Hüfte  reichend,  sich  onteB 
gegen  die  Malleolen,  den  Fussrücken  und  die  Ferse,  oben  Termittekfc 
eines  Hitzringes  aus  Draht  und  Blech  gegen  das  Tuber  ischii  aosteminL 
In  ähnlicher  Weise  verfahrt  Albers. 

Für  sehr  zweckmässig  halte  ich  das  Verfahren  Dollinger'S. 
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Dollinger  legt  den  Verband  in  zwei  Theilen  an.  Zunächst  wird 
der  Unterschenkel  mit  dem  Fuss  und  dem  imteren  Drittel  des  Oberschenkels 
eingegypst,  indem  unter  die  Fusssohle  eine  dicke  Wattesohle  gelegt  wird. 
Der  Verband  wird  an  den  Knöcheln  und  den  Femurcondylen  exact  an- 
modellirt.  Ist  dieser  untere  Verband  fertig,  so  wird  der  Patient  vorsichtig 
in  einen  Sayre'schen  Kahmen  gestellt,  imter  den  gesunden  Fuss  kommt  ein 
3 — 4  cm  dickes  Brett.    Der  Fusstheil  des  Gypsverbandes  wird  an  einen  in 
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den  Boden  geschraubten  Haken  befestigt.  Um  das  Perineum  wird  eine 
Calicotbinde  gelegt,  ihre  beiden  Enden  werden  zunächst  gehalten.  Nun 
"wird  eine  Gypspelotte  unter  den  Sitzknorren  zwischen  die  Calicotbinde  und 
die  Kante  gelegt.  Dann  wird  die  Calicotbinde  über  dem  Hüftbeinkamm  fest 
geknüpft  und  ihre  Enden  nun  ebenfalls  geknüpft  und  in  den  Haken  des 
Flaschenzuges  eingetüngt.  Jetzt  wird  der  Flaschenzug  in  Thätigkeit  ge- 
setzt und  so  lange  gezogen,  bis  die  richtige  Beinlänge  vorhanden  ist. 
Jetzt  wird  das  Becken  und  der  Oberschenkel  eingegypst.  Der  obere  und 
untere  Verband  müssen  fest  mit  einander  verlöthet  werden.  Ist  der  Ver- 
band erhärtet,  so  können  die  Patienten  zimächst  mit  Hülfe  von  Krücken, 
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dann  mit  Stöckon  golien,  während  au  den  gesunden  FuöS  eine  hohe  Sohle 
kommt  (Fig.  132). 

Dollinj^er's  llesultate  sind  sehr  gute.  Auch  6 raff  hat  an  dem 
Material  Sche<le's  die  ambulante  Behandlung  der  Oberschenkelbrürhe 
vielfach  und  mit  gutem  Erfolg  geübt.    Nach  Graff  ist  die  Hauptsache 

eine    energische    Extension,    zu   der  sich 
Yl,r,  132.  ^^^r  Schede\sche  Tisch  vorzüglich  eignet 

Graff  empfiehlt  die  sofortige  Anlegunp 
des  Gehverbandes  nur  bei  geringer  Dis- 
location  und  massiger  Schwellung. 

Die  ambulante  Behandlung  der  Obt^r- 
schenkelbrüche  empfehlen  wir  nur  ganz 
geübten  Chirurgen.  In  der  Hand  weniff 
erfahrener  Aerzte  kann  sie  grosses  Unheil 
anrichten,  sehen  wir  doch,  dass  selbst  bei 
der  Behandlung  mit  dem  Extensions-  und 
Gypsverband  durch  unrichtige  Anwen- 
dungsweise deform  geheilte  Oberschenkel- 
brüche leider  keine  Seltenheiten  sind. 

Hat  man  es  mit  einer  deform  ge- 
heilten Fractur  zu  thun  und  ist  noch 
nicht  zu  lange  Zeit  nach  dem  Bruch  ver^ 
strichen,  so  gelingt  es  zuweilen,  den  noch 
weichen  Callus  mit  der  Hand  zu  zer- 
brechen. Ist  einmal  eine  solide  Deformität 
da,  so  hat  man  jetzt  gelernt,  dass  es  am 
zweckmässigsten  ist ,  nach  ausgiebiger 
Spaltung  der  coutracturirten  Weichtheile 
eine  schiefe  Osteotomie  zu  machen,  um 
dann  allmälig  durch  Anhängen  starker 
Gewichte  im  Extensionsverband  oder  durch 
Extension  mit  dem  Flaschenzug  auf  einem 
Extensionstisch  die  richtige  Gestalt  und 
Länge  des  Femur  wieder  herzustellen 
(Lorenz,  Schede,  Hoffa). 

Zur  Behandlung  der  Oberschenkel- 
pseudarthrosen  hat  man  alle  zurPseod- 
ai*throsenheilung  überhaupt  angegebenen  Mittel  verwendet.  Ich  habe 
wiederholt  die  Heilung  erreicht,  indem  ich  die  Patienten  in  gut  sitzenden 
Schienenhülseiiapparaten  umhergehen  liess  („ Heilgehen **).  Die  dadurch 
orzielt<>  ständige  Exasperation  der  Bruchenden  erzeugte  den  zur  Callus- 
bildung  nothwendigen  Reiz.  In  den  schweren  Fällen,  in  denen  Muskel- 
iiiterposition  die  Heilung  nicht  zu  Stande  kommen  lässt,  schneidet  man 
am  besten  auf  die  verletzte  Stelle  ein,  macht  die  Bruchenden  möglidut 
subperiostal  frei  und  verbindet  sie  nun  je  nach  dem  vorliegenden  Fall, 
nach  vorheriger  Anfrischung,  durch  Einfügen  von  ElfenbeinstifieB, 
durch  Stahlschrauben,  oder  näht  sie  mit  Silberdraht  oder  venreodet 
das  Sick'sche  Verfahren,  d.  h.  das  Anschrauben  einer  Elfenbeinplaifee, 
oder  das  Verfahren  von  Parkhill  mittelst  versilberter  Schnubra 
und   Platten,   oder  frischt  treppenförmig  nach  ▼.  Volkmann  annal 
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renittgelt  dann.     Um    emen  tüchtigen  Eeiz  ssu  erzielen,   lässt  man  die 
Patienten  dann  in  Stützapparaten  möglichst  bald  umhergehen. 
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Capitel  5. 

Schuss Verletzungen  um  Oberschenkels. 

Schussverletziingen  des  Olierschenkels  sind  ausserordentlich  häufig. 
Ini    deutsch-französischen    Kriege     machten    die     Oberseh  enkelschüsse 
12,7  Procent  aller  in  ärztliche  Behandlung  gelangendon  Verwundungen 
^üs.     Die    meisten    dieser   Ver^rundungen    gingen    mit  Verletzung    des 
Knochens   einher,   doch   kamen   auch   zahlreiche   einfache   Weichtheil- 
>*chüsse  zur  Beobachtung.     Interessant  war  ein  von  v.  Beck  beobach- 
teter Fall,   bei  dem  es  durch  einfache  Schussquetschung  ohne   äussere 
W'unde  zu  einem  Bruch  des  Oberschenkels  kam.     Die  Sterblichkeit  in- 
folge einfacher  We  i  c h  t h  e  i  1  v  e r I  e  t  z u  n  g e n  stellte  sich  auf  3^4  Procent. 
Es    kamen   die   verschiedensten    Schussfornlen ,    Streifschtisse ,    Rionen- 
^chü8se,  blindendigende  Schusskaniile,  zuweilen  sehr  lange  Schusskanäle 
^ur  Beobachtung.     Der  Verlauf  der  Weichtheilverletzun gen  war  in  der 
*^^gel  ein   glatter.     An   Störungen  traten  auf:   starke  Eiterungen,   be- 
^U^chtliche    Eitersenkuugen ,    Betheiligung    des    Kniegelenkes^    Ljmph- 
^T^fassentzündungen  und  Oedeme.     Als  Complicationen  traten  auf:  An- 
^rysmen,  Verletzungen  des  Ischiadieus,  Zerreissungen  des  Biceps.   Sehr 
^^ufig  wurden  Unterbindungen  der  grossen  Gefässe  noth^vendig. 

Knochenverletzungen   ohne  Aufhebung   des  Zusammen- 
^  tinges  in  Form  von  Quetschungen  des  Knochens,  von  Streif-,  Rinnen-, 
f-»<Dchschüssen,  Absprengungen  und  Absplitterung  des    Knochens  kamen 
*^    2,1   Procent  der    Oberschenkel verletzuugen   zur   Beobachtung.      Die 
Sterblichkeit  war  in  diesen  Fäüen  mit  23,7  Procent  eine  grosse.    Ge- 
legentlich bleibt  das  Projectil  im  Oberschenkel  stecken.    Die  Diagnose 
dieser  Verletzungen  ist  keine  leichte,  und  häufig  führt  erst  der  weitere 
Verlauf  auf  die  richtige  Spur,   indem  es  lange  dauert,  bis  sich  abge- 
löste   Knochensplitter   oder   niiteingedrungene    Fremdkörper    ahstossen. 
Ein  grosser  Theil  der  Verletzten  ist  an  nothwendig  werdenden  Opera- 
tionen  infolge  von    Senkungen,    Jauchungen   oder    Pyämie   zu    Grunde 
jjfegangen.     Nach  der  Heilung  blieb  sehr  häufig  eine  Verwachsung  der 
Weichtheile  mit  dem  Knochen    zurück,    die   schwere  Nervensymptorae 
hervorrief.     Von   den   gequetschten  Knochenstellen    gingen    auch  wohl 
Knochenwucherungen  aus. 

Die  bei  weitem  grösste  Anzahl  aller  Oberschenkelschüsse  waren 
wkliche  Schussbrüche.  Von  den  2282  behandelten  Oberschenkel- 
schussbrüchen sind   1126  gleich  49,4  Procent  gestorben. 

Auf  die  einzelnen  Schaftdrittel  vertheilen  sich  die  Oherschenkel- 
schaftbrüche  wie  folgt: 
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oberes  mittleres  nnteres  unbekanntes  atimm. 

Drittel  Drittel  Drittel  Drittel  »ninme 

664=  29,1 7o      457  =  20,070      595  =  26,2^0      566  =  24,77©  2282 

davon  starben: 

363  =  54,67o      212  =  46,37o      261  =  43,87o      290  =  41.2«>      1126  =  49,4%. 

Von  den  2282  Schussfracturen  waren  75,5  Procent  einfache 
Schussbrtiche,  24,5  Procent  Splitterbrtiche.  Die  Qesammtsterblichkeit 
der  einfachen  Schussbrüche  betrug  42,8  Procent,  die  der  Splitterbrüche 
69,7  Procent.  Von  den  letzteren  kamen  am  schlimmsten  überall  die 
Wunden  ohne  Ausschussöffnungen  weg,  nicht  etwa  wegen  des  Ver- 
bleibens des  Geschosses  im  Körper,  sondern  wegen  der  verhängniss- 
Yollen  Anziehungskraft,  welche  das  Blei  auf  die  Sonden  und  Zangen^ 
Meissel  und  Finger  der  Operateure  ausübte. 

Die  Diagnose  der  Oberschenkelschussfracturen  bietet  in  der 
Regel  keine  Schwierigkeit.  Wir  finden  die  typischen  Symptome,  Cre- 
pitation,  abnorme  Beweglichkeit  und  Dislocation.  Der  Verlauf  der 
bezüglichen  Verletzungen  war  im  Ganzen  ein  sehr  trauriger.  Wenn 
nicht  der  Tod  den  Verwundeten  frühzeitig  von  seinem  Elend  erlöste, 
schleppte  sich  der  Verlauf  der  Oberschenkelschussbrüche  mit  Entzün- 
dungen, Eiterungen,  Jauchungen,  Senkungen,  Splitter-  und  Fremd- 
körperausstossungen ,  Knochennekrosen  und  mannigfaltigen  anderen 
Complicationen  meist  viele  Monate  und  Jahre  fort. 

In  einem  kommenden  Kriege  werden  die  Resultate  der  Behandlang 
gewiss  bessere  werden.  Bei  den  Fortschritten,  welche  die  antiseptische 
Wundbehandlung  gemacht  hat,  werden  wir  viele  der  Verwundeten,  die 
früher  der  Verletzung  erlegen  sein  würden,  retten,  namentlich  werden 
wir  einen  grossen  Vortheil  von  der  Erkenntniss  ziehen,  wie  sehr  wir 
durch  Untersuchung  mit  schmutzigen  Sonden  oder  nicht  desinficirten 
Fingern  den  Verletzten  schaden  können. 

Die  Behandlung  der  Weichtheilschusswunden  ist  primär  exspec- 
tativ  antiseptisch;  ebenso  verfahren  wir  bei  einer  Knochenverletzung 
ohne  Continuitätstrennung  des  Knochens.  Tritt  Eiterung  ein,  so  wird 
der  Schusskanal  sofort  ausgiebig  gespalten,  bis  alle  Wundtaschen 
freigelegt  sind,  dann  wird  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Liegt  eine 
Schussfractur  vor  mit  kleiner  Ein-  und  Ausschussöffhung,  so  wird 
ebenfalls  zunächst  nur  antiseptisch  verbunden  und  das  Glied  für  den 
Transport  immobilisirt.  Im  stabilen  Lazareth  wird  dann  alsbald  die 
permanente  Gewichtsextension  eingeleitet.  Bei  Schussfracturen  mit  aus- 
gedehnter Weichtheilwunde  muss  der  Bruchherd  in  der  Regel  durch 
ausgiebige  Incisionen  dem  Auge  zugänglich  gemacht,  Fremdkörper, 
Knochensplitter  müssen  entfernt  und  die  Bruchenden  coaptirt  werden. 
Dann  sorgt  man  für  freien  Abfluss  der  Secrete,  indem  man  von  den 
tiefsten  Punkten  aus  drainirt.  Häufig  werden  Gefässunterbindungcn  noth- 
wendig.  Jede  stärkere  arterielle  Blutung  wird  am  besten  primär  durch 
directe  Unterbindung  gestillt.  Die  secundären  Continuitatsligatnren 
geben  meistens  eine  absolut  schlechte  Prognose. 

Kann  das  Glied  nicht  erhalten  werden,  so  kommt  die  Amputa- 
tion oder  die  Exarticulation  im  Hüftgelenk  in  Anwendung. 
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B.  Erkrankungen  des  Oberschenkels. 

Capitel  1. 
Erkrankungen  der  Weichtheile  am  Oberschenkel. 

1.  Aneurysmen  am  Oberschenkel. 

Im  Vergleich  zu  der  Häufigkeit  der  Aneurysmen  der  Arteria 
Poplitea  treten  die  der  Arteria  femoralis  4mal  seltener  auf.  Del- 
bet  hat  35  Fälle  von  Aneurysmen  der  Arteria  femoralis  zusammen- 
gestellt. 

Wenn  auch  die  meisten  Femoralaneurysmen  traumatischen 
Ursprungs  sind,  so  besteht  doch  sicherlich  oft  eine  Prädisposition  zu 
ihrer  Bildung  durch  Erkrankungen  der  Arterienwandungen, 
namentlich  durch  eine  Endarteriitis  oder  durch  eine  ungenügende  con- 
genitale Ausbildung  der  Tunica  media.  Nicht  selten  trifft  man  meh- 
rere Aneurysmen  lüngs  eines  Gefässstammes,  reihenförmig  hinter  ein- 
ander geordnet,  an.  So  beschrieben  Lowe,  Scarpa,  Monro  Fälle 
von  3 — 4  Aneurysmen  an  dem  Stamme  der  Arteria  femoralis. 

Diejenigen  Aneurysmen,  welche  sich  an  der  Spitze  des  Scar pa- 
schen Dreiecks  entwickeln,  sind  gewöhnlich  kugelförmig,  die  tiefer 
gelegenen  sind  mehr  abgeflacht.  Die  Vena  femoralis  wird  selten  durch 
das  Aneurysma  comprimirt.  Auch  tritt  in  der  Folge  ein  Oedem  des 
Beines  viel  seltener  auf  als  beim  Aneurysma  der  Poplitea.  Zuweilen 
treten  aber  Schmerzen,  Zuckungen  und  Ameisenkriebeln  in  Erscheinung. 
Wie  bei  allen  anderen  Aneurysmen  nimmt  die  Ausdehnung  auch  hier 
allmälig  zu;  gelegentlich  kommt  spontane  Heilung  vor. 

Es  gibt  auch  Aneurysmen  am  Oberschenkel,  die  nicht  den  Haupt- 
stamm, sondern  Seitenäste  betreffen.  Dann  ist  es  oft  schwer,  den 
genauen  Befund  zu  eruiren,  wenn  man  nicht  die  Arteria  femoralis 
und  die  Geschwulst  getrennt  ftlhlen  kann.  Wichtig  ist  die  Unter- 
suchung des  Pulses  am  Bein  (Tibialis  postica),  Abweichungen  an  diesem 
findet  man  nämlich  nur  dann,  wenn  der  Haupt'Stamm  betroffen  ist. 

Die  endogenen  Aneurysmen  kommen  meist  im  oberen  Drittel  des 
Schenkels  vor  und  nehmen  hier  bedeutender  an  Ausdehnung  zu,  als 
die  im  unteren  Drittel,  wo  der  Sartorius  ihre  Entwickelung  etwas 
hemmt.  Die  Diagnose  eines  endogenen  Aneurysma  ist  oft  deswegen 
schwierig,  weil  kalte  und  Congestionsabscesse  leicht  für  Pulsaderge- 
schwülste gehalten  werden  können  und  umgekehrt. 

Zur  Behandlung  der  Aneurysmen  empfiehlt  es  sich,  zunächst 
die  Compression  zu  versuchen,  und  zwar  sucht  man  mittelst  der  Digi- 
talcompression oder  mit  der  Gummibinde,  oder  bei  geeigneter  Lage  der 
Oeschwulst  auch  wohl  mittelst  einer  pelottenartigen  Bandage  eine  Ge- 
rinnung im  Aneurysmasack  zu  erzielen.  Bei  Anwendung  der  elastischen 
Binde  empfiehlt  es  sich,  erst  das  periphere  Ende  des  senkrecht  hoch- 
gehaltenen Beines  einzuwickeln,  dann  das  centrale;  darauf  wird  die 
erste  Binde  wieder  abgenommen,  die  zweite  aber  bleibt  ca.  1 V«  Stunden 
liegen;  nach  ihrer  Abnahme  führt  man  wieder  die  Digitalcompression 
möglichst  lange   aus   (Reid).     Delbet   sah  nach   der  Gompressions- 
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behandlung  ziemlich  günstige  Resultate:  unter  111  Fällen  76  Heilungen; 
in  5  Fällen  trat  Ruptur  des  Aneurysma  ein. 

Kommt   man    mit   der  Compression   nicht  zum  Ziele,   so  nimmt 
man  entweder  die  Ligatur  oder  die  Exstirpation  des  Aneurysmas 
vor.     Nach   Anwendung   der   Ligatur  hatte   Delbet   unter  30  Fällen 
17  Heilungen  zu  verzeichnen;   bei  2  von  diesen  hat  sich   später  noch 
ein  Aneurysma  an  der  SteUe  der  Unterbindung  entwickelt.    In  4  Fällen 
trat  (iangrän  auf,  bei  3  davon  handelte  es  sich  um  ein  difiiises  Aneu* 
rysma.    I3essere  Resultate  als  die  Ligatur  ergab  die  Exstirpation.   Die 
Operation  ist  oft  recht  sch^vierig,    man  hat  namentlich   auf  die  Vena 
femoralis  Acht  zu  geben  und  sie,   wenn  irgend  möglich,   zu  schonen. 
Wie  wir  früher  gesehen  haben,  tritt  übrigens  nach  gleichzeitiger  Ar- 
terien- und  Venenresection  nicht  nothwendigerweise  Gangrän  auf.    Die 
Exstirpation  des  Aneurysma  ist  im  Grossen  und  Ganzen  dieselbe  Ope- 
ration, wie  sie  bei  der  Arterienverletzung  ausgeführt  wird. 

Die  arteriell -venösen  Aneurysmen  sind  am  Oberschenkel 
nicht  so  selten.  Meist  entstehen  sie  durch  spitze  Instrumente  oder 
durch  Projectile.  Noch  in  allerletzter  Zeit  sind  solche  von  König 
und  Thiel  beschrieben  worden.  In  dem  ersteren  Falle  hatte  das 
Aneurysma  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  gesessen  und  war  yod 
v.  Bergmann  unter  Esmarch'scher  Blutleere  nach  doppelter  Unter- 
bindung der  Arteria  und  Vena  femoralis,  central  und  peripher  von  der 
Geschwulst,  ohne  nachtheilige  Folgen  für  das  Bein  exstirpirt  worden. 
Im  T hie l'schen  Falle  sass  das  Aneurysma  unterhalb  des  Poupart^scken 
Bandes  und  konnte  erst  exstirpirt  werden  nach  doppelter  Unterbindung 
und  Durchschneidung  der  Arteria  iliaca  externa,  der  Arteria  und  Vena 
femoralis  unterhalb  der  Geschwulst,  der  Vena  iliaca  externa,  der  Ar- 
teria und  Vena  profunda  feraoris.     Es  erfolgte  völlige  Heilung. 

2.  Varicen  am  Oberschenkel. 

Durch  Stauung  des  Venenblutlaufes  bilden  sich  nicht  selten  vari- 
cöse  Ausdehnungen  der  Hautvenen  am  Oberschenkel  aus.  Vor  allem 
sieht  man  sie  bei  Frauen  nach  mehrfachen  Schwangerschaften  auf- 
treten, beobachtet  sie  aber  auch  vielfach  bei  Männern,  die  in  ihrem 
Berufe  viel  stehen,  gehen  oder  auch  wohl  reiten  mussten.  Sie  sind 
durch  die  bekannten  bläulichen,  oft  sackartigen  Schlangelungen  ge- 
kennzeichnet. Besonders  ist  es  die  Vena  saphena,  welche  die  varicosen 
Erweiterungen  zeigt,  und  zwar  von  ihrer  Mündungsstelle  in  die  Haupt- 
vene am  Proc.  falciform.  bis  herab  zum  Knie.  Platzen  eines  Varix 
hat  gelegentlich  den  Verblutungstod  zur  Folge  gehabt.  Wie  bei  anderen 
Varicen,  so  beobachtet  man  auch  hier  zuweilen  CompUcationen,  die  in 
periphlebitischen  Entzündungen  und  Eiterungen  bestehen  können  oder 
in  Thrombosenausbildung  mit  oder  ohne  nachherige  Ealkausscheidung, 
wodurch  eventuell  nachher  die  Phlebolithen  oder  Venensteine  entstehen. 
Therapeutisch  versucht  man  zunächst  durch  Einwickelungen  oder 
Tragen  von  Gummistrümpfen  die  Varicen  zum  Verschwinden  zu  bringen. 
Kommt  man  damit  nicht  zum  Ziele,  so  führt  man  die  aseptische  Ex- 
cision  (Madelung,  Casati)  oder  noch  besser  die  Ligatur  der  Vena 
saphena  nach  Trendelenburg  aus.    Die  Resultate  dieser  OpertiioD 
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sind,  wie  zahlreiche  Nachuntersuchungen  (Faist)  ergeben  haben,  sehr 
gute.  Die  Vena  saphena  wird  blossgelegt,  doppelt  unterbunden  und 
durchschnitten,  eventuell  wird  ein  Stück  der  Vene  exstirpirt. 

3.  Lymphangiektasien  am  Oberschenkel. 

Ebenso  wie  durch  Stauung  Varicen  entstehen,  ebenso  können  sich 
auch  Erweiterungen  der  Lymphgefässe  ausbilden,  wodurch  es  zu  Lymph- 
angiektasien (Elephantiasis)  kommt.  So  beobachtet  man  dieselben 
zuweilen  nach  Totalexstirpation  der  Leistendrüsen.  Besteht  die  Lymph- 
gefasserweiterung  längere  Zeit,  so  kommt  es  leicht  zur  Hyperplasie  der 
Haut  und  des  ünterhautzellgewebes,  wodurch  grosse  elephantiastische 
Verdickungen  entstehen  können.  Wie  die  Varicen,  so  können  auch 
die  Lymphgefässe  platzen,  wodurch  Lymphfistehi  entstehen,  die  Anlass 
zur  Lymphorrhoe  geben  können. 

Die  Behandlung  der  Lymphangiektasie  entspricht  der  der  Va- 
ricen, nur  ist  die  Prognose  hier  weniger  günstig  zu  steUen.  Am  wei- 
testen kommt  man  oft  mit  dem  Paquelin  oder  Thermokauter,  mit  dem 
man  Stichelungen  des  hyperplastischen  Gewebes  ausführt.  Bei  Ele- 
phantiasis werden  mehrfache  spindelförmige  Excisionen  der  Haut  und 
Unterbindung  der  Femoralis  empfohlen.  Man  sah  danach  oft  sehr  gün- 
stige Resultate. 

4.  Reitknochen  der  Oberschenkelmuskeln. 

Bei  Reitern  entstehen  zuweilen  osteomartige  Bildimgen  in  den 
Adductoren  des  Oberschenkels.  Die  Entstehung  ist  eine  verschieden- 
artige. Beim  Reiten  werden  die  Adductorensehnen  stark  gespannt, 
ausserdem  erleiden  sie  an  ihrer  Insertion  direct  nachweisbare  Insulte. 
Infolge  dessen  kann  es  vom  Periost  des  Schambeins  aus  zu  einer  Wuche- 
rung von  Knochensubstanz  kommen,  die  dem  Verlaufe  der  Ad- 
ductoren folgt.  Femer  ist  es  möglich,  dass  ein  durch  ein  Trauma 
abgesprengtes  Knochenpartikelchen  in  das  Muskelgewebe  versprengt 
wird  und  sich  hier  weiter  entwickelt.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber 
wird  durch  die  fortwährenden  Insulte  des  Reitens  zunächst  ein  Ent- 
zündungszustand des  Muskelgewebes  gesetzt,  der  unter  Zugrunderich- 
tung des  Muskelgewebes  zur  Bildung  von  Knochensubstanz  führt. 

Ausser  in  den  Adductoren  hat  man  die  Reitknochen  auch  in  den 
Mm.  pectineus,  vastus  und  gracilis  gefunden. 

Die  Reitknochen  fühlen  sich  auch  beim  erschlafiPben  Muskel  hart 
an.  Ihre  Länge  schwankt  zwischen  3 — 15  cm.  Sie  sind  stets  länger  als 
breit  imd  können  sich  schon  im  Verlauf  von  2 — 3  Wochen  entwickeln. 

Ludwig  berichtet  über  drei  Fälle  von  Reitknochen  bei  Dragonern  im  Vastus 
extemus  de«  linken  Oberschenkels.  Dieselben  waren  durch  Aufschlagen  des  Säbel- 
korbes auf  die  äussere  Partie  des  linken  Beines  bei  anhaltendem  Galoppiren  auf 
Pferden  mit  hartem  Rücken  entstanden. 

Was  die  Behandlung  der  Reitknochen  betrifiPb,  so  sind  Fälle 
beschrieben  worden,  in  denen  bei  nicht  zu  grosser  Ausdehnung  der 
Knochenneubildung  diese  durch  Massage  in  Verbindung  mit  feuchten 
Umschlägen  zur  Verkleinerung  oder  gar  zum  Verschwinden  gebracht 
ist.     In   anderen  FäUen   wurden  Erfolge    erzielt   durch  Einreiben   von 
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Jodkalisalbe  oder  auch  durch  Anwendung  von  Elektropunctur.  Am 
besten  und  sichersten  hilft  wohl  die  Exstirpation ,  die  aber  gar  nicht 
so  leicht  ist,  da  die  Reitknochen  in  festes,  straffes  Bindegewebe  ein- 
gebettet zu  liegen  pflegen. 

5.   Ischias. 

Die  Ischias,    d.  h.  Neuralgie  des  Nerv,  ischiadicus,    äussert  sich 
durch    Schmerzen,    die   von   der   Gesässgegend   bis   zur   Wade    auszu- 
strahlen   vermögen.      Typische  Schmerzpunkte   sind    die  Austritt^^stelle 
des   Plexus   isciiiadicus    aus   der   Incis.  ischiad.  maj.,    die    Gegend  des 
Tuber  ossis  ischii,    an  der  hinteren  Fläche  des  Oberschenkels,   in  der 
Gesässfalte,    die  Stellen  unterhalb  des  Köpfchens  der  Fibula  und  unter- 
halb und  hinter   dem   Malleolus  intern.     Die  Ursache    der    Krankheit 
ist   wohl    meist    eine  durch  Erkältung  bedingte   acute  Entzündung  der 
Nervenscheide,    an   die    sich   dann  Verwachsungen    und    Verdickungen 
entzündlicher  Natur  anschliessen  können.    Infolge  der  Schmerzen  wird 
das  ergriffene  Bein  möglichst  geschont  und  jede  Bewegung  sorgfaltig 
vermieden.    Infolge  dieses  Betrebens,  die  schmerzhafte  Stelle  möglicLst 
zu  schonen,  sehen  wir  nicht  selten  im  Gefolge  der  Krankheit  Gontrac- 
turen   auftreten,    von  denen   wir   die  oft   eigenthümliche ,    gezwungene 
Körperhaltung,    die    man    «als    Scoliosis   ischiadica  bezeichnet,    henor- 
heben  wollen. 

Die  Behandlung  der  Ischias  besteht  vor  allem  in  Massage. 
Gymnastik  und  Elektricität.  Der  Oberschenkel  iucl.  Gesäss  wird  täglich 
zweimal  an  der  hinteren  Seite  sachgemäss  massirt,  dann  lässt  man  active 
Bewegungen  ausführen  und  schliesst  passive  Bewegungen  an,  immer  in 
dem  Bestreben,  den  Nerven  möglichst  zu  dehnen  und  zu  spannen  und 
etwaige  Verwachsungen  zu  lösen.  Ist  auch  anfangs  die  Procedur  sehr 
schmerzhaft,  so  hussen  doch  bald  die  Beschwerden  nach,  so  dass  man 
selbst  veraltete  Fälle   in  wenigen  Wochen    zur  Heilung  bringen  kann. 

Sehr  erfolgreich  pflegt  die  unblutige  Dehnung  des  Ischiadicus 
zu  sein.  Dieselbe  wird  so  vorgenommen,  dass  das  im  Kniegelenk  ge- 
streckte Bein  möglichst  im  Hüftgelenk  gebeugt  wird  oder  umgekehrt, 
dass  das  im  Hüftgelenk  maximal  gebeugte  Bein  im  Kniegelenk  ab- 
wechselnd gebeugt  und  so  weit  als  möglich  gestreckt  wird.  Der  Patient 
muss  während  der  Kur  möglichst  viel  gehen  und  öfters  am  Tage  recht 
ausgiebige  Bewegungen  mit  seinem  kranken  Bein  machen.  Die  An- 
wendung von  Elektricität  und  die  Verabreichung  von  Bädern,  die  Sorge 
ttir  tägliche  Stuhlentleerung  unterstützen  recht  vortheilhaft  die  ganze 
Kur.  Von  inneren  Mitteln  ist  das  Morphium  öfter  nicht  zu  umgehen; 
von  subcutanen  Einspritzungen  nützen  oft  ausgezeichnet  Cocain-  oder 
Antipyrininjectionen  in  den  entzündeten  Nerven.  In  ganz  schweren 
Fällen,  die  der  conservativen  Behandlung  absolut  trotzen,  ist  die 
blutige  Dehnung  der  Nerven  am  Platze. 
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Capitel  2. 
Entzündliche  Processe  am  Femur.    (Acute  Osteomyelitis.) 

Die  acute  spontane  Osteomyelitis  befallt  nach  Haaga^s 
grosser,  440  FäUe  umfassender  Statistik  aus  der  Bruns'schen  Klinik 
den  Oberschenkel  in  38,5  Procent.  Die  Prädilectionsstelle  ist  das 
untere  Ende. 

Nach  den  neuesten  Untersuchungen  von  L  e  x  e  r  sind  es  vorzüglich 
die  Staphylokokken,  seltener  Streptokokken,  die  die  Affection  erzeugen. 
In  leichten  Fällen  findet  man  meist  abwechselnd  den  Staphylococcus 
aureus  und  albus,  in  den  schweren  dagegen  den  Streptococcus  allein, 
oder  zusammen  mit  dem  Staphylococcus.  Gewöhnlich  sind  es  kleine, 
eiternde  Verletzungen,  Aknepusteln,  Furunkel,  Panaritien,  Ekzeme, 
Abscesse  u.  dergl.,  oder  Wunden  der  Schleimhäute,  Excoriationen  im 
Bereiche  des  Mundes  oder  der  Nase,  namentlich  auch  Entzündungs- 
herde der  Nasenschleimhaut  und  der  TonsiUen,  in  denen  sich  die 
patbogenen  Mikroorganismen  ansiedeln,  um  dann  secundär  die  schweren 
Knochenalterationen  zu  verursachen.  Nur  in  einer  kleinen  Anzahl  von 
Fällen  bleibt  die  Eingangspforte  unbekannt.  Man  nimmt  dann  an, 
dass  die  Infection  vom  Respirationsorgan  oder  von  der  Darmschleim- 
haut aus  ihren  Ausgang  genommen  hat.  Neuerdings  ist  noch  durch 
die  genauen  Untersuchungen  Ponfick's  festgestellt,  dass  auch  die 
Schleimhaut  der  Paukenhöhle  als  Eingangspforte  für  die  pathogenen 
Organismen  dienen  kann.  Eine  grosse  RoUe  für  die  Localisation  der 
Organismen  spielt  entschieden  das  Trauma,  indem  sich  die  Mikro- 
organismen vorzüglich  dort  ansiedeln,  wo  gequetschtes  Gewebe  einen 
Locus  minoris  resistentiae  bietet. 

Die  Krankheit  befällt  vorwiegend  häufig  jugendliche  Individuen, 
namentlich  in  der  Zeit  des  grössten  Knochenwachsthums  (8 — 17  Jahren), 
während  die  Erkrankungen  im  höheren  Lebensalter  und  im  zarten 
Kindesalter  nur  relativ  selten  vorkommen.  Das  männliche  Geschlecht 
ist  von  der  Erkrankung  gegenüber  dem  weiblichen  häufiger  befallen 
(4  :  1). 

Die  Erscheinungen  der  Femurosteomyelitis  sind  die  einer 
schweren  septischen  Infection,  sind  aber  verschieden  je  nach  der 
Intensität  des  Processes.  In  den  acuten  FäUen  treten,  meist  von  einem 
Schüttelfrost  eingeleitet,  schnell  starke  Schmerzen,  Anschwellung  und 
ein  heftiges,  continuirliches  Fieber,  mit  einer  Morgentemperatur  von 
39 — 40  Grad  und  einer  Abendtemperatur  von  40 — 41  Grad  auf.  Schnell 
nimmt  die  Anschwellung  zu,  fühlt  sich  teigig  und  ödematös  an  und 
zeigt  eine  diffuse  Röthung  im  ganzen  Umfang  des  Oberschenkels.  AU- 
mälig  kommt  es  zur  oberflächlichen  Fluctuation  und  in  etwa  14  Tagen 
Cilr  gewöhnlich  zum  spontanen  Durchbruch. 

Diese  localen  Erscheinungen  weisen  im  Allgemeinen  schon  früh- 
zeitig auf  eine  Knochenerkrankung  hin  und  ist  die  Diagnose  im  Ganzen 
nicht  schwer  zu  stellen. 

Dagegen  sind  bei  völligem  Benommensein  des  Patienten  die 
di^nostischen  Irrthümer  nicht  gerade  selten.  Es  kommen  vor  allem 
bei  typhösem  Zustand  anfangs  Verwechselungen  mit  einem  Typhus 
vor,    und    die   Krankheit   wird   erst  später,   wenn   die   Localsymptome 
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Fig.  134. 


deutlicher  werden,  richtig  erkannt.  Eine  Verwechselung  mit  einer 
schweren  phlegmonösen  Entzündung  ist  weniger  leicht  möglich,  weil 
bei  der  Osteomyelitis  sich  eine  totale,  die  ganze  Circiunferenz  ein- 
nehmende, teigig  harte  Schwellung  findet,  die  ganz  unvermittelt  plötz- 
lich aufhört  und  flir  den  Befund  geradezu  charakteristisch  ist  (Koni gl. 
Mitunter  sind  Verwechselungen  mit  rasch  wachsenden  Tumoren  und 
centraler  Tuberculose  möglich,  wenn  es  sich  um 
einen  weniger  stürmischen  Verlauf  der  Erkrankung 
handelt.  Auf  das  Vorkommen  primärer  Tuber- 
culose des Femurschaftes  hat  neuerdings  Küttner 
wieder  aufmerksam  gemacht. 

Bei   der   Nähe   des   Erkran- 
Fig.  133.  kungsherds   am  Gelenk  kommt  es 

Ifast  immer  zu  einer  Osteochondritis 
der  Epiphyse,  die  einerseits  zur 
Gelenkentzündung,  bald  in  der 
Form  eines  einfachen  Hydrops, 
bald  in  der  Form  einer  Eiterung 
von  sehr  verschiedenem  Charakter 
und  variirender  Prognose,  anderer- 
seits zu  einer  entzündlichen  Epi- 
physenlösung  ftihren  kann.  Herde 
in  der  Epiphyse  können  auch  direct 
ins  Gelenk  durchbrechen,  ja,  es 
kommt  sogar  vor,  dass  sich  die 
Eiterung  von  dem  Femur  durch 
das  Kniegelenk  auf  die  Tibia  hin 
fortsetzt. 
Enden  auch  die  schlimmsten, 
mit  typhösem  Fieber,  mit  schwerer 
septischer  Infection,  mit  Epiphysen- 
lösung  und  eitriger  Knie-  oder  Hüft- 
gelenkentzündung, mit  BefaUensein 

^ÄunUaphy^H^^^'^  ^^^  ganzen  Schafte.s  oder  eines 
(Würzburg  Sammig.)  grösseren  Theiles  desselben  ver- 
laufenden Fälle  fast  immer  tödtlich, 
so  ist  doch  die  fast  regelmässige  Folge  der  Ober- 
schenkelosteomyelitis  das  Absterben  eines  Theils 
des  erkrankten  Knochens,  die  Sequesterbildung. 
Der  Knochen,  der  durch  die  Ablösung  des  Periostes 
und  die  eitrige  Infiltration  des  Markes  von  seiner 
Ernährung  abgeschnitten  ist,  verfallt  einer  mehr 
oder  weniger  ausgedehnten  Nekrose,  sei  es,  dass 
nur  oberflächliche  Theile  der  Knochenränder  in 
Gestalt  von  Schalen  oder  Platten  (corticale  Sequester) 
oder  gnissere  Stücke  der  Compacta  und  Spongiosa 
nekrotisch  werden.  Meist  jedoch  nekrotisirt  der  Knochen  in  seiner 
ganzen  Dicke,  und  die  ganze  Diaphyse  bildet  einen  Sequester  (totale 
Nekrose,  Fig.  133).  Auch  multiple  Nekrosen  des  Femur  werden  nicht 
selten  gefunden  (Necrosis  disseminata,  Fig.  134).  Je  nach  der  Grosse 
des  abgestorbenen  Stückes  ist  die  Lösung  des  Sequesters  in  mehr  oder 
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ireniger  langer  Zeit  vollendet,  im  Allgemeinen  dauert  sie  bei  grösseren 
Jequestem  etwa  3  Monate. 

Ob   der  Sequester   gelöst   ist  oder  nicht,   ist   oft  schwer  zu  ent- 
cheiden.     Man  nimmt  an,  dass  er  gelöst  ist,  wenn  die  Granulationen 

Fig.  135. 


Nekrose  des  Femur  an  der  typischen  Stelle. 
(Nach  einer  Beobachtung  ans  der  v.  Bruns'schen  Klinik.) 


er  Kloaken  resp.  der  Todtenlade  leicht  bluten.  Man  kann  ihn  dann 
leist  bei  Berührung  mit  der  Sonde  hin  und  her  bewegen ;  dies  gelingt 
?doch  nicht  immer,  besonders  dann  nicht,  wenn  der  Sequester  sich 
ifolge  der  zackigen,  spitzen  Fortsätze  in  die  Wand  seiner  Knochen- 
ide verbohrt  hat  und  trotz  totaler  Lösung  ganz  festsitzt.  In  diesem 
alle    gibt  vielfach   ein  eigenthümlicher  Klang,    der  „Scherbenklang", 
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wie  ihn  König  treöeiid  nennt,  der  bei  Berührung'  des  Sequesters  mit 
der  Sonde   oder  der  Seqiiesterzun^e  entsteht,   Auskunft  über  die  statt- 
gehabte Lösung.     Heutzutage  haben  wir  in  dem  liontgenverfahren  em| 
sehr  gutes  Mittel,  die  Lösung  des  Kiiochenstückes  festzustellen  (Fig.  135). 
Im  ungünstigsten  Falle   entscheidet  jedoch  nur  ein  operativer  Eingrifi' 

Die  Entfernung  des  Sequesters  /Air  richtigen  Zeit  vorzunehmen,  i 
ist  äusserst  wichtig,  weil  einerseits  durch  frühzeitiges  Entfernen  des-j 
selben  die  Knochenueubildung  beschränkt  wird  und  infolge  davon { 
Pseudarthrose  oder  Spontan fracturen  entstehen  können,  andererseits] 
aber  durch  lang  andauernde  Eiterung  aus  den  Fisteln  chronische] 
Neplu'itis  und  amyloide  Entaiiimg  der  inneren  Organe  iiul treten  und 
den  Tod  herbeifükren  können.     Die  Fisteln   selbst  liegen  meist   uussenj 

Fig.  1S6* 
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V^rkTammnii^  des  oberen  Femurendes     fK»eh  OliHrat) 


zwischen    dem  Vastus    externus   und  dem   Biceps,    innen  zwischen 
Vastus  internus  und  den  Adductnren. 

Besonderes  Interesse  verdienen  die  Deformitäten,  die  im  Ge- 
folge der  Osteomyehtis  des  Feniur  entstehen  können.  Es  handelt  sich, 
um  eigeDthümhche  Verbiegungen  des  Oberschenkels,  die  das  obere 
Ende ,  den  Schaft  und  das  untere  Ende  des  Femur  betreffen  können^ 
In  neuester  Zeit  hat  namentlich  Oberst  auf  diese  Verkrümmungen 
aufmerksam  gemacht. 

Was  zunächst  «lie  Verkrümmungen  am  oberen  Ende  des  Feraiir 
betrifft.,  so  können  dieselben  im  Schenkelhals  sitzen  und  «lann  einen 
der  Coxa  vara  ähnlichen  Zustand  hervorbringen.  Wir  haben  früher 
schon  auf  diese  Fälle  hingewiesen.  Weiterhin  können  die  Verkrüm- 
mungen das  obere  Ende  der  Diaphyse  betreffen  und  eine  völlige  Ver- 
krümmung des  oberen  Femurendes  erzeugen,  wie  das  die  bei^teb^nd^ 
Figur  ergibt  (Fig.  186). 

Häufiger   als   am    oberen  Ende  scheint  die  osteomyelitische  Ve 
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imung  am  unteren  Femurende  vorzukommen.  Derartige  Fälle  sind 
Oberst,  Kraske,  Mosetig,  Bofinger,  Braasch,  Birch- 
jchfeld,  Karewski,  Schar  ff  beschrieben  worden.  Alle  diese 
?  haben  etwas  ungemein  Charakteristisches.  Es  handelt  sich  in 
Regel  um  winklige  Abknickungen  des  unteren  Femurendes,  etwa 
breit  oberhalb  des  Kniegelenkes,  nach  hinten  oder  wohl  auch  nach 
1  (Fig.  137).  Es  kommt  in  der  Regel  nicht  zur  Bildung  einer 
•ung   und   demgemäss   auch  nicht  zur  Fistelbildung,   dagegen  zur 

'      Fig.  137. 


Verkrümmung  des  Femur  nach  Osteomyelitis.    (Nach  Karewski.) 


mg  centraler  Sequester,  was  man  durch  das  Röntgenbild  gut  con- 
ren  kann.  Die  Deformitäten  entstehen  wahrscheinlich  unter  dem 
usse  des  Muskelzuges  und  der  Körperbelastung. 

Weitere  Verunstaltungen  des  Femur  können  durch  die  Knochen- 
ildung  erfolgen,  welche  mit  der  Bildung  des  Sequesters  zusammen- 
^en.  Entweder  kann  in  solchem  Falle  der  Knochen  vollständig 
osiren,  oder  es  kommt,  namentlich  solange  noch  im  Knochen 
Abscesshöhlen  zurückgeblieben  sind,  zur  Anbildung  mächtiger,  ge- 
ulstartiger  Knochenmassen,  welche  die  Diaphyse  keulenförmig  auf- 
en. 

Verlängerungen   des  Femur   können  dadurch  entstehen,    dass  die 
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Erkrankung  eine  Wachsthumssteigerung  an  den  Epiphysen  erzeugt 
Verkürzung  dadurch,  dass  sich  grössere  Sequester  abstossen.  Die 
-grösste  Deformität  erfolgt  wohl  bei  der  totalen  Nekrose  der  ganzen 
Diaphyse,  infolge  der  hochgradigen  Verkürzung  und  der  starken 
Stellungsanomalie  der  peripher  gelegenen  Gliedabschnitte. 

Die  Behandlung  der  Osteomyelitis  ist  im  Allgemeinen  eine  rein 
chirurgische.  Ganz  im  Beginn  der  Erkrankung  ist  neben  allgemeiner 
Behandlung,  die  bei  der  schweren  Schädigung  des  Gesammtorganismus 
in  der  Darreichung  von  Excitantien  und  kräftiger  Diät  besteht,  vor 
allem  für  absolute  Bettruhe  und  Fixirung  der  betreflFenden  Extremität 
mittelst  eines  Schienenverbandes,  sowie  für  Application  von  Eis  und 
Priessnitz'schen  Umschlägen  zur  Milderung  der  Schmerzen  zu  sorgen. 
Unbedingt  ist  es  empfehlenswerth ,  so  früh  als  möglich  die  Eiter- 
ansammlung durch  breite  und  wenn  nöthig  multiple  Incisionen  zu  ent- 
leeren und  nach  Eröffnung  des  Abscesses  den  Knochen  genau  zu  unter- 
suchen. Findet  man  an  dem  Knochen  gar  nichts  Abnormes,  hat  er 
seine  schöne  weisse  Farbe  und  liegt  das  Periost  überall  unversehrt  an, 
so  kann  man  einfach  drainiren  und  abwarten.  Findet  man  dagegen 
das  Periost  durch  den  Eiter  abgehoben  und  den  blossgelegten  Knochen 
fleckenweise  gelblich  verfärbt,  so  muss  der  Knochen  alsbald  hohlrinuen- 
artig  der  ganzen  Länge  nach,  soweit  er  erkrankt  ist,  aufgemeisselt 
werden,  damit  das  eitrig  infiltrirte  Mark  mit  dem  scharfen  Löffel  ent- 
fernt und  die  Knochenwunde  mit  Jodoformgaze  gefüllt  werden  kann. 
Hat  man  eine  solche  Aufmeisselung  rechtzeitig  vorgenommen,  so  können 
vielfach  weitere  Folgeerscheinungen,  wie  Nekrose  und  fortgeleitete  Ge- 
lenkentzündung, vermieden  werden. 

Die  Sequestrotomie  wird  unter  Esmarch'scher  Blutleere  gemacht. 
Mittelst  eines  ausgiebigen  Schnittes  durch  die  Weichtheile  legt  man 
die  Knochenkapsel,  die  den  Sequester  einschliesst,  bloss  und  erweitert 
nun  entweder  die  natürlichen  Oeffnungen  derselben  oder  legt  nach  Be- 
darf auch  neue  Oeffnungen  in  der  Todtenlade  mit  dem  Meissel  an. 
Selbst  grössere  Stücke  derselben  müssen  oft  entfernt  werden,  bis  der 
Sequester  schliesslich  mit  der  Zange  erfasst  und  herausgezogen  werden 
kann.  Ist  der  Sequester  gross,  so  bestrebt  man  sich,  denselben  durch 
hohlrinnenformige  Ausmeisselung  der  ganzen  entsprechenden  Wand  der 
Todtenlade  gründlich  freizulegen,  so  dass  die  Knochenhöhle  vollkommen 
übersehen  und  von  Sequestern,  Granulationen  und  Eiter  gereinigt  werden 
kann.  Entstehen  hierdurch  oft  auch  ziemlich  grosse  Knochenhöhlen» 
in  deren  steile  lländer  die  Weichtheile  sich  nur  schwer  hineinlegen 
und  die  deshalb  zur  vollständigen  Heilung  geraume  Zeit  erfordern,  so 
führt  doch  dieses  Verfahren  meist  zu  günstigen  Resultaten. 

Die  Versuche,  solche  Knochenhöhlen  durch  Einpflanzung  von  an- 
organischem oder  organischem  Materiale  zu  verschliessen ,  haben  im 
Allgemeinen  zu  wenig  günstigen  Ergebnissen  geführt.  Für  kleinere 
Höhlen  empfiehlt  sich  die  S c he de'sche  Blutschorf behandlung.  Neuer- 
dings empfiehlt  af  Schulten  sehr  die  Einpflanzung  eines  gestielten 
Muskelperiostlappens  hi  die  Hcihle,  die  vorher  in  einer  ersten  Sitzung 
von  allen  Granulationen  sorgfältig  gesäubert  worden  war.  Beim  Site 
des  Sequesters  in  der  unteren  Feniurepiphyse  hat  Lücke  in  eine  grosse 
Höhle  die  niobilisirte  und  wundgemachte  Kniescheibe  mit  gutem  Erfolg 
einge])flanzt.     Ausnahmsweise  bleiben,  besonders  wenn  der  Process  in 
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(ter  y^he  des  Kniegelenkes  sitzt,  trotz  aller  jin^ewuTulten  Mühe  Fisteln 
zurück,  die  jeder  Bebaiidking  trotzen,  und  man  ist  zuletzt  noch  ge- 
zwungen, die  Amputation  vorzunehmen,  um  dein  Kranken  wenigstens 
(ks  durch  die  Eitenm«^  und  den  Säfteverlust  bedrohte  Leben  zu  retten, 
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Capitel  3. 
Deforiiiitiiten  iTeH  Obersrhenlids, 

unter  den  Deform itiiten    des  Oberschenkels   sind  die  rachitischen 

Verkrümniungen    der    Oberscbenkeldiaphyse,    die    in    der    Kegel    nach 

aussen  und  vorn  convex  verlaufen,  zu  nennen,  80wie  die  schlecht  geheilten 

Oberschenkelbrüche,  deren  Knickung  in  der  Regel  nach  vorn  und  aussen 

Rerichtet    ist.     In    beideu   Fällen    kann    das    manuelle  Rcdressenient    in 

<ier  Regel  wenig   erreichen.     Es  kommt  meist  die  Osteoklase  oder  die 

Osteotomie  in  Betracht.     Letztere  kann  man  in  schweren  Füllen  nach 

dem  Vorschlage    von    Lorenz    mit    der   offenen   Durchschneidung    der 

5^ntracten  Weich theile  verbinden.     Man    stellt  dann  nachher  das  Bein 

lö  starke  Abductionastellung  nnd  lässt  in  dieser  die  Consolidatioo  erst 

Vollständig   eintreten.     Nach  Verlauf  eines    halben   bis   ganzen   Jahres 

w^eitigt    man    dann   erst   die   Äbductionsstellung   und   erreicht    so    die 

l>e«ten  Resultate. 

Wir  wollen  hier  noch  einer  seltenen  Missbildung,  der  sogenannten 
^hocomelie  gedenken,  bei  welcher  der  Oberscbejikel  ganz  frhlt  oder 

^'^Ur  rudimentär  vorhanden  ist,  und  bei  der  ebenso  die  Hüftpfanne  fehlt, 
?^  dass  das  verkrüppelte  Ubed  mit  einem  höher  gelegenen  Theil  des 
^ajTnbeines  in  Verbindung  steht.  Auch  die  Unterschenkelknochen  sind 
^^Siiigelhaft  entwickelt,  doch  können  die  Patienten  lebensfähig  sein  und 
^ch  im  Uebrigen  gut  entwickeln.  Man  kommt  dann  gelegentlich  thi/AU 
Solchen  Patienten  behnfs  der  Fortbewegung  eine  Prutliese  anfertigen 
^^  müssen.  Grisson,  Lange  und  Lotheisen  hülfen  kürzlicb  iler- 
^Üige  FäJle  veröÖentbcht. 

^^        Schliesslich  sei  auch  noch  der  Deformitäten  gedacht,   welche  durch 
'VachstbumshemmuDgen    von    Seiten    der    unt*?ren    Femurejjiphyse    ent- 
'^^hen.    Zum  näheren  Verständniss  dieser  Deformitäten  führen  wir  einen 
^^genthlimlichen,  von  Nicoladoni  beobachteten  Fall  an. 

Die  linke  untere  Extremität  ist  bei  möglichst  aufrechter  Stellung  auf  dem 
^^<rhten  Beine  auffallend  kurz .  im  Kniegelenk  gebeugt.  Letsiteres  kann  «o  weifc 
^t>ei'  daa  normale  Maas»  hinaus  flectirt  werden,  dass  die  Wade  tief  in  die  kräftige 
'^Uftkulatur  der  hinteren  Seite  des  Oberachenkels  sich  eindrücken  lässt  Die  Streck- 
^*^Wegnng  ist  nur  bis  zu  einem  Winkel  von  95—98  tJrad  möghoh;  innerhalb  der 
^ö8«K«henen  Eicurjfioasweite  jedoch  kann  der  junge  Mann  seinen  Unterschenkel 
^ur  das  Prompteste  bewegen  und  mit  giosser  Kraft  der  Bewegung  sich  entgegen- 
stellende Hindemisae  Überwinden.  Das  Kniegelenk  xeigt  gar  keine  weitere  krank- 
r  i  a  rte  Verilnderung ;  die  Muskeln  des  linken  Oberschenkels ,  Unterschenkels  und 
-fc'uÄ^e«  eind  anscheinend  so  krUftig  wie   auf  der  rechten  Seite,    Der  linke  Unter* 
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und  Oberschenkel  erscheinen  beträchtlich  kürzer ;  die  Tibia  vorzOglich  in  der  Nähe 
der  Spina  nach  innen  zu  concav  gebogen ;  das  Capitulum  fibulae  sin.  überragt  das 
Niveau  des  entsprechenden  Caput  tibiae  um  mehr  als  2  cm. 

Durch  ein  im  Kindesalter  erlittenes  Trauma  hatten  in  diesem  Falle  seit  Jahren 
die  dem  Kniegelenke  benachbarten  Epiphysenfogen  des  Femur  und  der  Tibia  ihre 
Thiitigkeit  eingestellt.  Der  Patient  ging  mit  Hülfe  einer  an  der  Sohle  des  linken 
Schuhes  eingesetzten,  etwa  25  cm  langen  Stelze. 

Auf   eine    eigenthUmliche   Verbiegung   des    unteren    Femurendes 
(licht  über  dem  Kniegelenk  mit  der  Convexität  nach  vom  haben  neuer- 
dings   König    und    Braun    hingewiesen.     Diese    Verbiegungen   ent- 
wickeln  sich   im   Anschluss   an  Flexionscontracturen   des  Kniegelenkes 
viele  Jahre  (6 — 10)  nach  Beginn  der  ursprünglichen,  meist  tuberculösen 
Erkrankung  des  betreflFenden  Kniegelenkes  innerhalb  von  1 — 2  Jahren. 
Das    untere  Femurende   ist  in  diesen  Fällen  abnorm  weich.     Die  Ur- 
sache der  Verbiegung  ist  in  Störungen  der  Epiphysenlinie  und  der  ver- 
änderten Belastung  zu  suchen,  denn  bei  flectirtem  Unterschenkel  müssen 
alle  Kräfte,  welche  bei  gestrecktem  Knie  in  der  Regel  ein  Genu  valgum 
zu  Stande   bringen,    im  Sinne   einer  sagittalen  Verbiegung  des  Femur 
wirken.    Durch  eine  intraepiphysäre  Resection  des  Gelenkes  kann  mao 
ein  brauchbares  Bein  erzielen,    oder   man  könnte  auch  wohl,   wie  das 
König  that,    der  Resection    noch   eine  Osteotomie   am   verkrümmten 
Femur  hinzufügen. 

Die  im  Gefolge  der  Osteomyelitis  entstehenden  Deformitäten  des 
Oberschenkels  haben  wir  bereits  kennen  gelernt. 
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Capitel  4. 

OeschwtilNte  des  Oberschenkels. 

a)  Geschwülste  des  Oberschenkelknochens. 

1.  Von  den  Oberschenkelgeschwülsten  sind  in  den  letzten  Jahren, 
besonders  durch  Arbeiten  der  v.  Bergmann'schen  Schule,  die  Tumoren 
des  Os  femoris  in  den  Vordergrund  des  Interesses  gerückt.  Wir  sind 
hier  vor  allem  mit  der  Natur  und  Diagnostik  einer  früher  wenig  be- 
achteten, für  die  Diöerentialdiagnose  aber  ausserordentlich  wichtigen 
(Teschwulstgruppo  vei-traut  gemacht  worden,  den  cystischen  Chondro- 
fibromen. 

Ihre  Grösse  ist  variabel;  constant  und  di£ferentialdiagnostisch 
von  grösster  Bedeutung  ist  dagegen  ihr  Sitz.  Im  Allgemeinen  an  die 
Gegend  der  transitorischen  Knorpelfugen  gebunden,  nehmen  sie  ihren 
Ausgangspunkt  gewöhnlich  dicht  unterhalb  des  Trochanter.  In  der 
Melirzahl  der  Fälle  jugendliche  Individuen  befallend,  führen  sie  unter 
fühlbarer  Verdickung  (les  Knochens  zu  langsam,  aber  standig  zunehmen- 
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der  Verbieping  und  dementspreehendor  Vt*rkürzung  des  Oberschenkels. 
Meisselt  man  »in  der  Stelle  der  Verljtegiinsc  den  Knochen  auf,  so  stösst 
mau  gewöhnlich  auf  eine  bis  niissgrosse  Erweichun^scyste  des  Markes 
um!  iler  Curticalis,  weklie  in  eine  bis  in  den  Schenkethals  hinein- 
mtbende,  ziemlich  scharf  begrenzte  Timiormasse  von  fibrös-faser- 
borpeliger  Beachaifenheit  eingebettet  ist.  Bleibt  der  Tumor  längere 
Zeit  sich  selbst  übprlassen,  so  kommt  es  zur  Spontanfractur  des  Ober- 
schenkels, 

In  seltenen  Fällen  erreichen  die  cystischen  Chondrohbrome  eine 
beträchtliche  Ausdehn nng,  wie  wir  sie  nur  bei  Sarkomen  zu  sehen 
gewöhnt  sind:  in  einem  der  v.  Bergmännischen  Fälle  reichte  der 
Tumor  vom  Schenkelkopf  Ins  zur  Mitte  iies  Feniur.  In  den  grösseren 
Tumoren  findet  man  gewühnlkh  mehrere  grössere  orler  kleinere  Cysten 
vor,  von  glatter  Wandung  und  bräunlichem  Inhalt.  Sie  sind  als  durch 
Zerfall  von  Gescbwulstniasseu  entstanden  zu  betrachten.  Der  sie  be- 
deckende Knochen  ist  gewöhnlich  f^tark  verdüimt,  liisst  nicht  selten 
sich  ein  wenig  eindrücken  und  leichte  Fluctuation  erkennen.  Hier- 
durch wird  ein  Symptom  gewonnen,  welches  die  bei  grösseren  Tumoren 
bisweilen  gar  nicht  einfache  Diagnose  erleichtern  hilft.  Doch  wird 
luaa  auch  ohne  dieses  Symptom  der  Gefahr  einer  Verwechselung  mit 
Sarkom  entgehen,  wenn  man  deu  ursprünglichen  Sitz  unter  den  Trochan- 
teren,  die  langsame  Entstehung,  die  Verbiegung  und  Verkürzung  des 
Knochens  berücksichtigt, 

Exstirpation  der  Tumoren  mit  Meissel  und  scharfem  LöOel  führten 
in  den  aus  der  Literatur  bekannten  Fillten  zur  Heilung  ohne  Recidiv: 
zur  Beseitigung  der  Verbiegung  empfiehlt  sich  Fracturirung  des  Knochens 
an  der  FlexionssteUe. 

2.  Neben  den  genannten  Tumoren  kommen  natürlich  auch  reine 
Etichondrome  am  Oberschenkel  vor.  Sie  sind  gleich  jenen  als 
Wuc'herangen  abgesfirengter,  unverknöchert  gebliebener  Knorpelreste 
der  normalen  Ossiticationspunkte  zu  betrachten. 

3.  Aetiologisch  mit  ihnen  verwandt  sind  die  carti  lagin  ären 
Exostosen,  die  sowohl  als  Theilerscheinung  einer  allgemeinen  Ex- 
*^*tosen Wucherung,  als  auch  solitär  in  der  Nähe  der  Femurepiphysen, 
zumeist  an  der  unteren,  zur  Entwickehmg  kommen.  Nicht  selten  ent- 
^^H'kehi  sich  über  den  Exostosen  Schleimbeutel  mit  synoviaähnlicher 
Flüssigkeit  (Exostosis  bursata).  Ihre  Entfernung  ist  nur  ilann  zu 
^'»^jdehlen,  wenn  sie  erhebliche  Beschwerden  verursachen. 

4.  Reine  Fibrome  sind  seltener  und  dann  gewöhnlich  periostal 
lU  l'orm  knotiger  Tumoren;  bisweilen  bestehen  sie  gleichzeitig  auch 
^^ii  Knochen,  der  dann  dem  Femur  zum  Theil  aufsitzt,    J>steofibronr. 

üebergänge  der  verschiedenen  Geschwnlstformen  kommen  natnr- 
*^^h,  wie  überall,  so  auch  hier  vor ;  namentlich  ist  die  Grenze  zwischen 
**brom  und  Sarkom  oft  nicht  mit  Sicherheit  zu  ziehen. 

5.  Hie  und  da  begegnen  wir  Myxomen,  und  zwar  sowohl  peri- 
ostalen, als  myelogenen;  erstere  sind  kugelige,  nach  aussen  binde- 
i?ewebig  abgegrenzte  Tumoren,  letztere  haben  einen  destruirenden 
^-harakter  und  können  unter  Verflüssigung  der  ergriifenen  Partien  zur 
*;Vstenbildung  führen. 

In  seltenen  Fällen  werden  sie  gleichzeitig    im  Knochenmark  und 
P<»riost  beobachtet* 
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genen,  wie  periostalen  Sarkomen  von  grösserer  Ausdehnung  allgemein 
nur  die  Amputation  oder  Exarticulation  in  Frage;  nur  bei  den  Fibro- 
sarkomen  und  zuweilen  bei  den  Riesenzellensarkomen  hielt  man  einen 
localen  Eingriff,  eine  Resection  für  berechtigt.  Bei  rapidem  Wachs- 
thuni  der  Tumoren  werden  wir  ja  auch  heute  noch  zur  hohen  Ampu- 
tation oder  Exarticulation  schreiten;  geben  diese  Sarkome  doch  selbst 
dann  noch  eine  schlechte  Prognose.  Andererseits  lehrt  uns  das  er- 
folgreiche Vorgehen  von  Mikulicz,  der,  gestützt  auf  die  gelungenen 
Fälle  von  v.  Bergmann  und  Bramann  bei  Tibiaresectionen ,  bei 
einem  bereits  das  ganze  untere  Drittel  des  Femur  einnehmenden  peri- 
ostalen Spindelzellensarkom  an  Stelle  des  bisher  geübten  radicalen  Vor- 
gehens die  Resection  setzte,  dass  wir  mit  diesem  conservativen  Ver- 
fahren doch  weiter  vorgehen  können,  als  es  bisher  Brauch  war. 

Mikulicz  resecirte  das  distale  Femurende  in  einer  Ausdehnung  von  20  cm 
lAnge  und  implantirte.  nachdem  er  sich  davon  überzeugt  hatte,  dass  die  Grenzen 
der  Neubildung  weitaus  überschritten  waren,  nach  Absägung  der  Knorpelfläche  der 
*nbia,  den  Femur  in  ein  1  cm  tiefes,  dem  Querschnitt  des  Fcmurstumpfes  ent- 
iprechendes  Bohrloch.  So  hat  auch  Wiesinger  kürzlich  in  3  Fällen  von  der  Re- 
lection  mit  Erfolg  Gebrauch  gemacht. 

Mag  auch  Mikulicz  —  nach  Königes  Ueberzeugung  ist  dies 
der  Fall  —  zu  viel  riskirt  haben ,  sein  Vorgehen  wird  uns  doch  er- 
muthigen,  in  geeignet  scheinenden  Fällen  seinem  Beispiel  zu  folgen. 
9.  Carcinome  kommen  nur  als  Metastasen  zur  Beobachtung, 
dagegen  beschrieb  Göbel  kürzlich  ein  Adenocarcinom  des  Femur, 
das  die  Structur  wie  eine  Schilddrüse  zeigte  und  zur  Spontanfractur 
des  Knochens  führte. 

Anhangsweise  sind  noch  die  Kn ochenechinokokken  des  Ober- 
schenkels zu  erwähnen.    Sie  zeichnen  sich  durch  schub weises  Wachsen 
aus,  erreichen  eine  beträchtliche  Grösse  und  bringen  den  Knochen  zum 
Seiwund.     Bei    exogener  Blasenbildung   ist  oft  der  ganze  Femur  mit 
Blasen  durchsetzt,    der   dazwischen   liegende  Knochen   vielfach  nekro- 
tisch.   An  einem  solchen  Falle  wird  wohl  eine  conservative  Behandlung 
^heitern;  sonst  aber  kommen  wir  mit  Ausräumung  der  Blasen  aus  der 
ifarktöhle  und  sorgfältiger  Drainage  zum  Ziel. 


b)  (Geschwülste  der  Weichtheile  des  Oberschenkels. 

Während  wir  die  Knochengeschwülste  das  untere  Femurende  bevor- 
zugen sehen,  sitzt  die  Mehrzahl  der  Weichtheiltumoren  in  seinem  oberen 
Drittel;  namentlich  die  Inguinalgegend  ist  an  Geschwülsten  ausser- 
orderatlich  reich. 

Von  den  Geschwülsten  der  Haut  und  des  subcutanen  Bindegewebes 

komnen  die  Fibrome,   Lipome,   Fibrolipome  imd  Hämangiome  relativ 

\iaufig  vor,    ebenso  die  Carcinome   und  Sarkome,   letztere   zumeist  auf 

Äem  Boden  von  Pigmentmälern ;  seltener  sind  die  Myxome  und  Enchon- 

dronae,  überaus  selten  die  Osteome.    Die  Diagnose  ist  bei  ihrer  unseren 

Sinnen  so  zugänglichen  Lage  einfach,  ebenso  ihre  Entfernung. 

In  der  Leistengegend  werden  zuweüen  Lymphangiome  beobachtet : 
^i^  können   die  Grösse   einer  Faust   überschreiten,    stellen   weiche  Ge- 


238  Geschwülste  der  Weichtheile  des  Oberschenkels. 

schwülste  vor,  die  den  palpirenden  Fingern  als  ein  Convolut  ron 
Strängen  imponiren.  Hier  etabliren  sich  auch  gern,  ebenso  wie  in  den 
Adductoren,  die  Echinokokkencysten ,  die  abgesehen  von  ihrem  schuh- 
weisen Wachsthum  zuweilen  noch  das  ihnen  charakteristische  Symptom 
des  Hydatidenschwirrens  geben.  Auch  sonst  kommen  in  der  Schenkel- 
beuge die  mannigfachsten  Cysten  vor.  Schrank  hat  diese  Cvsten 
kürzlich  bearbeitet.  Ich  erwähne  das  Vorkomen  von  Atheromen.  Ke- 
tentionscysten  der  Schweissdrüsen,  Hygromen,  Lymphcysten,  Demioid- 
cysten.  Die  Hydrocelen  resp.  Hämatocelen  werden  an  anderer  Stellt» 
gewürdigt  werden. 

Vor  allem  ist  den  Inguinaldrüsen  Aufmerksamkeit  zu  schenken. 
Meist  zwar  erst  secundär  ergriffen ,  können  sie  doch  auch  primär  ge- 
schwulstartig erkranken.  Die  primären  Drüsensarkome  gehören 
wenigstens  nicht  zu  den  Seltenheiten  und  ihre  Verwachsung  mit  den 
grossen  Gefässen  stellt  nur  zu  oft  die  Existenz  der  ganzen  Extremität  in 
Frage.  Auch  tuber culöse  Lymphome  kommen,  wenn  auch  selten, 
vor;  ihr  Verlauf  ist  der  der  Lymphomata  tuberculosa  colli;  aber  glück- 
licherweise sind  bei  ihrer  Entfernung  —  im  Gegensatz  zu  den  tuber- 
culösen  Halsdrüsen  —  die  Gefdsse  selten  gefährdet.  Ebenso  bieten  die 
leukämischen  Lymi)home  ganz  die  bekannten  Erscheinungen  der  leukämi- 
schen Halslymphome. 

Secundär  können  die  Inguinaldrüsen  sowohl  sarkomatos,  ah 
carcinomatös  degeneriren,  sarkomatös  im  Anschluss  an  Sarkome  des 
Oberschenkels,  des  Hodens,  des  Uterus,  carcinomatös  im  Anschluss 
an  Carcinome  des  Penis,  des  Scrotums  und  der  weiblichen  Sexual- 
organe etc.  Ist  die  secundäre  Sarkomatose  der  Inguinaldrüsen  nicht 
gerade  häufig,  so  ist  das  secundäre  Drüsencarcinom  eine  Erkrankung,  die 
den  Chirurgen  nur  zu  oft  um  den  Erfolg  der  ursprünglichen  C)peration 
bringt.  Nicht  selten  kommen  —  beispielsweise  nach  einer  Penisampu- 
tation  wegen  Carcinom  —  die  Patienten  mit  einem  Drüsonrecidiv  wieder 
in  Behandlung,  und  dann  gewöhnlich  in  einem  Stadium,  in  welchem 
eine  Arrosion  der  grossen  Gefässe  bereits  stattgefunden  hat. 

Die  radicalo  Operation  von  Drüsencarcinomen  und  Drtisensarko- 
men  ist  oft  eine  schwierige  Sache.  Sehr  häufig  stellen  sich,  wie 
gesagt,  Kecidive  ein,  wie  Lennander  richtig  hervorhebt,  infolge  davon, 
dass  man  bisher  die  benachbarten  Lymphdrüsen  nicht  radical  genn|r 
entfernte.  Lennander  hat  nun  kürzlich  eine  Operationsmethode  an- 
gegeben, die  es  ermöglicht,  in  einer  Sitzung  eine  vollständijfe. 
zusammenhängende  Ausräumung  der  Leiste  und  längs  der 
Vasa  obturatoria  und  der  Vasa  iliaca  bis  zur  Theilung  der 
Aorta  hinauf  vorzunehmen,  ohne  dass  man  nachher  das  Entstehen 
einer  Hernie  zu  befürchten  braucht.  Die  Operation  beschreiben  wir 
später  bei  der  Besprechung  der  Operationen  am  Oberschenkel  über- 
haupt. 

Bei  Tumoren  dor  Leistengegend  sind  natürlich  auch  die  Buhonen 
und  andei-weitige  Entzündungen  der  Leistendrüsen  diiferentialdiagDOtftiscli 
in  Betracht  zu  ziehen,  ebenso  Sen  kungsabscesse  und  eventuell  Anea- 
rvsmen.  Bei  den  ersteren  fehlen  kaum  jemals  die  allgemeinen  S^iuptome 
rler  Entzündung;  bei  eincjin  Senkun^sabscess  haben  wir  stet-s  die  charakt^ 
ristische  Psoaseontractui-,  und  ein  Aneurysma  der  Schenkelbeuge  ist  fjwt 
immer    traumatisclien    I^rsprungs.      Interessant   ist    es,    da»8    gelegentlicb 


Geschwülste  der  Weichtheile  des  Oberschenkels.  239 

retro peritoneale  Lympheysten  (Narath)  am  Oberschenkel  als  faiist- 
grosse,  deutlich  fluctuirende  Geschwülste  vorkommen,  die  man  leicht  für 
Senkungsabscesse  halten  kann.  Strehl  hat  einen  dem  Narath'schen 
ganz  ähnlichen  Fall  beschrieben,  in  dem  es  sich  um  einen  tuberculösen 
Senkungsabscess  mit  serösem  Inhalt  handelte. 

Muskelsarkome  kommen  an  keinem  anderen  Körpertheil  so 
häufig  vor  als  am  Oberschenkel.  Ihr  Sitz  liegt  fast  immer  im  Bereich 
der  Adductoren.  Der  Umstand,  dass  sie  frühzeitig  die  Fascia  lata 
durchsetzen,  brachte  ihnen  den  Namen  eines  Sarkoms  der  Fascia  lata 
ein;  in  Wahrheit  entwickeln  sie  sich  aus  dem  interstitiellen  Binde- 
gewebe der  erwähnten  Muskeln.  Bisweilen  nehmen  die  Sarkome  auch 
vom  Vastus  internus  und  extemus  ihren  Ausgang.  Ausgiebigste  Ent- 
fernung aller  nur  irgendwie  verdächtigen  Partien  ist  unbedingt  ge- 
boten; bei  dem  raschen  Umsichgreifen  der  Muskelsarkome  wird  daher 
die  Skelettirung  unter  Umständen  sehr  weitgehend  sein  müssen.  Bei 
diffuser  Sarkomatose  wird  man  eventuell  zur  Amputation  schreiten 
müssen,  oder  nachdem  vorhin  geschilderten  Verfahren  von  Mikulicz 
zu  ausgiebigster  Resection. 

Zuweilen  sind  die  Muskeln  auch  der  Sitz  von  Myxomen,  deren 
Entfernung  zwar  leicht,  deren  Recidivirung  aber  häufig  ist. 

Endlich  sind  die  von  den  Nervenstämmen  des  Oberschenkels  aus- 
gehenden Geschwülste  zu  nennen.  Es  handelt  sich  um  Neurofibrome, 
welche  oft  die  Neigung  haben,  in  Sarkom  übergehend  plötzlich  zu 
wachsen.  Diese  Neigung  zur  Malignität  besitzen  besonders  die  con- 
genitalen multiplen  Neurofibrome  der  verschiedensten  Nervenstämme 
(^Elephantiasis  nervorum,  P.  Bruns);  wenigstens  fand  man  wieder- 
holt dort,  wo  ein  solitäres  Neurosarkom  vorzuliegen  schien,  bei  ge- 
nauer Untersuchung  zahlreiche  Nervenauftreibungen  in  verschiedenen 
Stammen.  .  * 

Meist,  wenn  die  Fälle  zur  Beobachtung  kommen,  haben  die  Ge- 
schwülste schon  eine  grössere  Ausdehnung  erreicht;  sie  zeichnen  sich 
zuweilen  durch  Druckschmerzhaftigkeit  aus.  Dabei  können  Motilitäts- 
störungen im  Bereiche  der  vom  Nervus  ischiadicus,  beziehungsweise 
im  Bereiche  der  von  einem  seiner  beiden  Zweige  versorgten  Muskeln, 
sowie  Sensibilitätsstörungen  in  mehr  oder  weniger  hohem  Gerade  vor- 
handen sein  oder  noch  fehlen,  je  nachdem  die  Leitung  durch  Degenera- 
tion der  Nervenfasern  schon  stark  oder  nur  wenig  gelitten  hat. 

Lässt  der  Tumor  von  dem  gewöhnlich  in  ein  dünnes  Blatt  ver- 
wandelten Nervus  ischiadicus  sich  loslösen,  so  geht  die  Exstirpation 
ohne  Innervationsstörungen  einher.  Ist  eine  Losschälung  nicht  mehr 
möglich  und  muss  man  zur  Resection  schreiten,  weil  der  Nervus 
ischüladicus  oder  einer  seiner  Aeste  mitten  durch  den  Tumor  geht,  so 
können  die  durch  die  Operation  hervorgerufenen  Ausfallserscheinungen 
nur  dann  wieder  verschwinden,  wenn  es  gelang,  die  Nervenenden  durch 
Naht  wieder  zu  vereinigen. 

Meist  recidiviren  die  Neurome,  entweder  local  oder  in  einem 
anderen  Nervenstamme.  Das  Recidiv  zeichnet  sich  durch  grössere 
Malignität  aus,  indem  es  auf  die  Nachbarschaft  übergreift.  Zu  inneren 
Metastasen  kommt  es  erst  spät  (Garre,  Hart  mann). 
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C.  Operationen  am  ObersohenkeL 

Capitel  1. 
Unterbindaiig  der  Arteria  femoralis. 

Die  Arteria  femoralis  gelangt  in  der  Richtung  einer  Linie ,  welcl» 
man  sich  von  clor  Mitto  der  die  Si)ina  iloi  ant.  super,  mit  der  Symphya» 
verbindenden  Lini*^  gezogen  dtjnkt,  zur  ]iinteren  Peripherie  des  CondyL 
int.  femor.  Im  oberen  IJrittel  des  Oberschenkels  durchzieht  die  Arterie 
das  sogenannte  Tiigomim  inguinale,  vom  Lig.  Poupartii,  Muse,  sartorio« 
und  ])ectineus  begrenzt.  Die  Arterie  ist  zusammen  mit  der  medianwäits 
von  ihr  liegenden  Vone  in  einer  Scheide  eingeschlossen.  Die  Ge&sse  nihca 
aui'  einem  Blatt  der  Fascia  lata,  die  Fortsetzung  der  Fascia  iliaca,  und  sind 
bedeckt  von  der  Haut,  der  Fascia  HU])erlic.  und  einem  Theil  der  Fasd^ 
lata,  welcher  als  dreieckiges  Sehnenblättchen  (Proc.  falcifonn.  fasc.  lit) 
mit  der  innenni  Wand  der  (refassscheide  verwachsen  ist. 

Im  Trigon.  inguinale   entspringen   aus   der  Art.  femor.,  gleich  unter 
dem  PoupartVchen  Bande   die  Art.  epigastr.  superf.  und  die  beiden  Art. 
pudend.  extern,  und  4 — 5  cm  tiefer,  an  der  Spitze  des  Dreiecks  die  starke 
Arter.  profund,  fem.,- welche   nach  hinten   und  innen  zieht.     Während  die 
Art.  fem.  im  obtin^i  Dritt(4  median  von  dem  Muse,  sartor.  liegt,  wird  sie 
im  mittleren  Drittel  von   ihm   bedockt,   um   im   unteren   Drittel  an  seineg 
äusseren  Kund  zu  gelangen.     Hat  man  das  hintere  Blatt  der  Scheide,  welck 
d(;n  Muse,  sartorius   umgibt,   freigelegt,   so   schimmern    die  Ge&sse  deiu- 
lieh  durch.     Sj)alt(;t  man   ditjses   Blatt,   so   erscheint  im   mittleren  Drittel 
<les  Oberschenkels  der  Ntjrv.  sajihen.  magn.  den  Geftissen  aufliegend,   h 
unteren    Drittel    gehen    die    (iefasse    durch    den   Addactorenkanal  an  die 
Hinterseite    zur    Kniekehle    (ca.    8  cm    oberhalb    des    oberen    Bandee  der 
Patella  ist  die  Durchtrittsstelle   gelegen),   und   zwar   ist   der  Verlauf  der 
(lefässe  vor  dem  Durcrlitritt  ein  solcher,  dass  die  Arterie  vor  die  Vene  n 
liegen  kommt. 

Die  Ai-t.  femoralis  kann  längs  ihres  Verlaufes  am  Oberschenkel 
bis  zum  Durchtritt  durch  die  Adductorsehne  an  jeder  Stelle  unfceh 
bunden  worden.  Ihre  Pulsation  fühlt  man  vom  Pouparrschen  Bande 
abwärts  bis  zur  (irenze  des  oberen  und  mittleren  Drittels.  Von  d& 
ab  lässt  sich  die  Furche  zwischen  Adductor  und  Vast.  intern.,  in  der 
sie  verläuft,  al)tasten ,  indem  man  mit  den  Fingern  beider  Hände  den 
Oberschenkel  umgreift,  so  dass  die  neben  einander  gelejB^n  Finge^ 
spitzen  dicht  am  Knochen  vorbeigleiten.  Man  bevorzugt  für  die  Ligitar  K 
die  Partie  oberlialb  des  Abganges  der  Art.  fem.  prof.  im  Tngoniui  |b 
inguinal!»,  das  mittlere  Drittel  und  die  Stelle  des  Ueberganges  desselbn 
zum  unteren   Drittel. 
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1.  Um  die  Unterbindung  im  Trigon.  inguinale  nach 
rrey  (Fig.  138&)  auszuführen,  wird  ein  6 — 7  cm  langer  Schnitt  in 
Verlaufsrichtung  des  Gefasses  gemacht,  und  man  dringt  gleich  bis  auf 
f^ascia  superficialis  vor.  Mit  HohLsonde  und  Messer  wird  die  Fascie 
geschnitten   und   die  Gefässscheide   dann 

Inet.    Die  Unterbindungsnadel  wird  zwi-  Fig.  138. 

311  der  Vene  und  Arterie  von  innen  nach 
B;en  durchgeführt.  Die  Vena  saphena  darf 
it  verletzt  werden.  Der  Nerv,  crural. 
't  ausserhalb  des  Operationsfeldes. 

Muss  man  wegen  einer  Verletzung  der 
:erie  oder  wegen  eines  Aneurysmas  ope- 
iv  Torgehen,  so  wird  peripher  und  central 
pon  je  eine  Ligatur  angelegt  und  das 
ttelstück  resecirt.  Dabei  muss  darauf  ge- 
htet  werden,  dass  von  dem  zu  resecirenden 
ück  keine  Seitenäste  abgehen;  dieselben 
Qssen  eventuell  sorgfaltig  unterbunden  wer- 
a,  um  jede  Nachblutung  zu  vermeiden. 

2.  Bei  der  Unterbindung  im  mitt- 
ren  Drittel  nach  Bell  (Fig.  138c)  richtet 
in  sich  nach  dem  Sartorius,  an  dessen 
leren  Rand  man  sich  bei  der  SchnittfUhrung 
t.  Jedenfalls  liegt  die  Arterie  in  der 
lie,  die  man  von  der  Spin,  ilei  anterior 
erior  nach  dem  Condyl.  internus  femoris 

zieht.  Im  Uebrigen  bildet  die  bekannte 
laufsrichtuug  der  Arterie  genügenden 
lalt  für  den  Hautschnitt.  Nach  Frei- 
mg  der  Scheide  des  Sartorius  wird  dieser 
kel,  dessen  Fasern  man  deutlich  von  oben 
en  nach  innen  unten  muss  verlaufen 
n.,  kräftig  nach  aussen  gezogen  und  dann 
vintere  Scheidenblatt  und  die  Gefä.ss- 
icle  unter  sorgfältiger  Schonung  des  Nerv. 
L^n.  magn.  eröffnet.  Nach  Isolirung  der 
'xne  wird  wieder  die  Ligatur  wie  oben 
renommen. 

3.  Um  die  Unterbindung  am  Ad- 
t^orenschlitz  nach  Hunter  (Fig.  138 rf) 
lafÜhren,  hält  man  sich  wieder  an  die 
Laufsrichtung  entweder  der  Arterie  selbst 
'  des  Muse,  sartor. ,  an  dessen  äusserem 
cl  man  in  die  Tiefe  dringt.  Der  frei- 
?gte  Sartorius  wird  nach  einwärts  ge- 
en  und   dann    die   Scheide   eröffnet   und 

Arterie  isolirt  unterbunden.  Man  muss  wohl 
ci  nicht  zu  tief  die  Arterie  aufsucht  und  sich 
^torenfurche  hält. 


f/— 1 


Hantschnitte  zar  Unterbindung 
a  der  Art.  iliaca  ext.,  h  der  Art. 
femoralis  imTrigonum  inguinale, 
e  der  Art.  femoralis  in  der  Mitte 
des  Schenkels,  d  der  Art.  femo- 
ralis am  Adductorenschlitz. 
(Nach  V.  Winiwarter.) 


Acht   geben, 
immer   an   die 


dass 

Ad- 
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Anhang. 

Iif*nnftnH^r'«  Operation  zur  Ausräumung  der  Lymphdrüsen 
in  der  fiei<(t.e   und   längs  der  Yasa  iliaca  und   obturatoria^ 

Opftration^t^chnik:  HaaUchnitt  von  der  Symphjie  aai  Iftnga  des  Lig.  Pon- 
pRrtii  bi«  zur  Spina  ilei  anterior  superior  und  danach  längs  des  Torderen  Drittek 
oder  hJA  znr  Mitte  der  Crista  onis  ilei.  Von  diesem  Qaerschnitt  aus  wird  tot  der 
Art..  f^Tnoraliff  ein  r.»än(fHHchnitt  nach  unten  gegen  den  Oberschenkel  sa  gelegt  Die 
I/eiHte  wird  in  der  typixchen  Weise  ausgeräumt,  wobei  auch  die  tiefen  Dite» 
zwiffchen  den  Vasa  femoralia  superfic.  und  den  Yasa  femoralia  profunda  entfernt 
werdf>n.  Das  Lig.  Ponpartii  wird  vom  Tuberculum  und  Pecten  ossü  pubis,  toh  der 
Fa^ria  lata  und  der  FaAcia  iliaca  losgeschnitten.  Die  Vasa  epigastrica  inferion^ 
und  die  Vasa  circumflexa  il.  int  werden  doppelt  unterbunden  und  abgeschrntten. 
Einige  Drtteen,  die  sich  um  die  proximalen  Theile  dieser  Gefässe  herum  sa  finde» 
pflegen,  sucht  man  auf  und  ezstirpirt  sie.  Die  Bauchmuskeln  werden  dicht  an  der 
Crista  oesin  ilei  dieser  entlang  in  der  Ausdehnung  des  Hautschnittes  durchsehnittea, 
Mit  Leichtigkeit  wird  dann  das  Peritoneum  von  der  Fossa  iliaca  und  vom  n&chita 
Thpil  des  kleinen  Beckens  gelöst.  Dem  Peritoneum  folgen  das  Vas  deferens  (Lig. 
rotnndnm).  die  Vasa  spermatica,  das  Lig.  vesico-umbilicale  laterale  vel  A.  omlnli- 
calis  und  der  Ureter. 

Die  Lymphdrüsen  können  nun  im  Zusammenhang  im  Annulus  femondis,  » 
die  Vasa  iliaca  externa  bis  zur  Theilung  der  Art.  iliaca  communis  und  um  dieVasi 
obtnratoria  und  hjpogastrica  herum  exstirpirt  werden.  Findet  man  es  fQr  nGtUg^ 
die  Operation  weiter  nach  oben  zu  fortzusetzen ,  so  wird  der  Haut-  und  UuM 
schnitt  längs  der  Crista  ossis  ilei  nach  Bedürfniss  verlängert,  wonach  die  Drfto- 
ausr&amung  längs  der  Vasa  iliaca  comm.  fortgesetzt  werden  kann. 

Von  den  Yasa  iliaca  aus  wird  ein  doppelt  mit  Gaze  umgebenes  Drtinrohr 
nach  dem  hinteren  Theil  der  Wunde  geführt  oder  nach  aussen  durch  eine  lis> 
sondere,  sehr  geräumige  Oeffnung  weiter  nach  hinten  zu  in  der  Lumhalg^geii 
Von  den  Vasa  obturatoria  aus  wird  ein  Drainrohr  vor  die  niacalgefSsie  g^ 
legt  und  durch  den  HuutHchnitt  unterhalb  des  Lig.  Poupartii  nach  aussen  geAbii 
Das  Lig.  Poupartii  wird  äusserst  sorgfältig  an  seinem  alten  Platz  festgen&ht  Dit 
Bauchmuskeln  werden  an  die  Crista  ossis  ilei  nur  in  so  grosser  Ausdehnung  nick 
hinten  von  der  Spina  ilei  ant.  sup.  festgenäht,  dass  die  übrig  bleibende  Oefts^ 
um  die  Drainage  herum  sehr  geräumig  wird. 

Durch  die  angeführte  Operation  wird  also  die  Bauchwand  nicht  in  udeter 
Weise  beschädigt,  als  dass  sie  in  ihrer  Gesammtheit  abgelöst  und  an  ihren  Enoebea 
und  Fascienbefestigungen  wieder  angenäht  wird.  Kein  motorischer  Ner?  wird  be- 
schädigt. 
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Capitel  2. 
Blutige  Dehnung  des  Nenrus  ischiadicus« 

Die  blutige  Dehnung  des  Nervus  ischiadicus  ist  von  Billrotk 
und  V.  N US s bäum  eingeführt  und  wird  vor  allem  bei  Ischias,  ?9M 
und  Neuralgie  des  Ischiadicus  infolge  von  Verwachsungen,  sowie  bei 
einigen  Kückenmiirksaffectionen  (Tabes  dorsalis)  vorgenonmien. 
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Es  gibt  zwei  bevorzugte  Stellen  für  die  Operation:  in  der  Glutäal- 
falte  und  oberhalb  der  Kniekehle.  In  der  Glutaal  falte  beginnt 
der  Schnitt  genau  in  der  Mitte  zwischen  Tuber  ossis  ischii  und  Tro- 
chanter  maj.  in  der  Höhe  des  Tuber  und  reicht  ca.  11  cm  nach  ab- 
wärts. Der  Muse,  glutaeus  max.  und  der  Muse,  biceps  werden  frei- 
gelegt^  so  dass  man  die  Verlaufsrichtung  ihrer  Fasern  im  Operations- 
gebiet erkennen  kann;  die  Muskelränder  werden  stark  aus  einander 
gezogen,  dann  sieht  man  in  der  Tiefe  den  Nerv,  ischiadicus.  Die 
Art.  ischiadica,  die  ihn  begleitet,  wird  geschont;  der  von  seiner  Scheide 
befreite  Nerv  wird  mit  Daumen  und  Zeigefinger  hervorgezogen  und 
eentral-  und  peripherwärts  gedehnt,  bis  man  eine  wahrnehmbare  Ver- 
längerung erzielt  hat.  Die  Wunde  wird  leicht  tamponirt  und  aseptisch 
Terbunden. 

Oberhalb  der  Kniekehle  findet  man  den  Nerven  zwischen 
Masc.  semitendinosus  und  semimembranosus  einerseits  und  Muse,  biceps 
andererseits.  Nach  Spaltung  der  Haut  wird  das  Fettpolster  und  die 
Fascia  superficialis  durchschnitten,  dann  ist  der  Nerv  leicht  auffindbar. 

Nach  Schede  und  Nocht  bat  man  nach  der  Operation  ziemlich  günstige 
Besnltate  za  verzeichnen.  Unter  24  Fällen  wurden  21  geheilt,  bei  16  war  der 
Erfolg  augenblicklich  und  nachhaltig. 

Sehr  interessant  ist  eine  Beobachtung  von  Qu^nu.  Die  Ischias  rührte  daher, 
dsM  der  Ischiadicus  von  zahlreichen  Varicen  umgeben  war,  nach  deren  Exstirpation 
Heilung  erfolgte.  Ebenso  fand  Delagöni^re  den  Ischiadicus  eingeschlossen  in 
mn  sehr  dichtes  Netz  kleiner  geschlängelter  Venen,  nach  deren  stumpfer  Zerreissimg 
vollige  Heilung  eintrat 

Ausser  dem  Nervus  ischiadicus  sind  noch  Dehnungen  oder  Re- 
seddonen  an  anderen  Oberschenkelnerven  ausgeführt  worden.  Lauen- 
stein hat  bei  der  centralen  Adductorencontractur  ein  Stück  des  Nerv. 
oVtoratorius  resecirt,  Hänlein  ein  Stück  des  Nerv,  genito-cruralis 
wegen  Neuralgie.  Auch  am  Nervus  cruralis  hat  man  dergleichen 
Operationen  vorgenommen. 
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Capitel  3. 

Sehnentransplantationen  am  Oberschenkel. 

Bei  Lähmungen  einzelner  Muskeln,  besonders  bei  Kinderlähmung, 
hat  man  in  letzter  Zeit  wiederholt  die  Sehnentransplantation  (Vul- 
pius,  Hoffa)  ausgeführt.  Es  sind  eim'ge  FäUe  publicirt,  in  denen 
<J6r  Sartorius  an  die  Sehne  des  gelähmten  Quadriceps  genäht  wurde. 
Ein  verhältnissmässig  guter  Erfolg  blieb  nicht  aus,  nachdem  der  Sar- 
torius durch  Massage,  Elektricität  und  gymnastische  Uebungen  ge- 
nügende Kräftigung  erfahren  hatte.  Auf  die  Nachbehandlung  ist  sehr 
▼iel  Gewicht  zu  legen. 
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Capitel  4. 
Ampatatlonen  des  OberHcheiikels. 

Der  Oberschenkelknochen  ist  in  allen  seinen  Theilen  von  mehr 
oder  wenijjfer  <lickcn  Muskollagen  umgeben.  Bei  Amputationen  im  mitt- 
leren Abschnitt  des  Oberschenkels  eignen  sivh  daher  alle  Amputations* 
niethoden  bezüglich  der  Deckung  des  Stumpfes  mit  dem  gleichen  Re- 
sultat. Für  den  untern  Theil  des  Schenkels  eignet  sich  wegen  der 
ungünstigen  Lage  der  Narbe  der  Cirkelschnitt  weniger  als  der  Lappen- 
und  Ovalärschnitt,  für  den  obersten  Theil  gibt  der  Ovalärschnitt  die 
beste  Wundform. 

Je  nach  dem  Niveau  der  Amj)utationsfläche  unterscheidet  man  die 
hohe,  die  mittlere,  die  supracondyläre  und  die  intracondyläre  Ampu- 
tation des  Oberschenkels. 

Bei  der  hohen  Amputation  des  Oberschenkels  (s.  Fig.  118) 
wird  der  Ovalärschnitt  ausgeführt.  Der  Längstheil  des  Schnittes  fällt 
auf  die  Aussenseite,  geht  bis  auf  den  Knochen  und  erlaubt,  denselben 
bis  zur  Durchsägungsstelle  subperiostal  auszuschälen.  Zu  unterbinden 
sind  die  Art.  und  Vena  femoralis,  die  Art.  profunda  fem.,  die  Art. 
comes  ischiadica  und  Aeste  der  Art.  circuniflexa.  Die  grossen  Nenren- 
ilste,  bes(md(»rs  der  Ischiadicus  und  Cruralis  werden  stark  hervor- 
gezogen  und  mit  der  Schecre  möglichst  hoch  abgeschnitten. 

Bei  Amputation  im  mittleren  Drittel  macht  man  entweder 
den  Cirkelschnitt  und  spaltet  dazu  noch  bei  starker  Muskulatur,  um 
die  Manschette  gut  zurütjkpräpariren  zu  können,  die  Haut  durch  zwei 
Längsschnitte  an  der  äusseren  und  inneren  Seite.  Mit  dem  Cirkel- 
schnitt gleichwerthig  ist  die  Bildung  eines  grossen  vorderen  und 
kleineren  hinteren  Hautlappens  und  senkrechte  Durchschneidung  der 
Muskulatur.  Bei  mageren  Individuen  empfiehlt  es  sich  Lappen  aus  Haut 
und  Muskeln  zu  bilden,  welche  man,  je  nachdem  die  Weichtheile  e^ 
halten  sind,  von  der  einten  oder  anderen  Seite  hernimmt.  Man  kann 
diese  Lappen,  wie  es  v.  Wini warter  angibt,  von  aussen  nach  innen 
präparando  ausschneiden.  Zweckmässig  erscheint  es  auch,  mittelst 
Durchstiches  von  vorn  nach  hinten  zwei  gleich  grosse,  einen  äusseren 
und  einen  inneren  Hautniuskellappen  zu  bilden.  Bevor  man  die  Durch- 
sägung des  Knochens  selbst  vornimmt,  muss  in  allen  Fällen  das  Periost 
genügend  weit  vom  Femurschaft  abgelöst  werden.  Auch  bedenke  man, 
dass  sich  die  Haut  stark  retrahirt,  und  dass  die  Bedeckung  des  Stumpfes 
stets  eine  so  reichliche  sein  soll,  dass  die  Weichtheile  nicht  gespannt 
sind  und  der  Knötchen  nicht  an  dieselben  andrängt.  Die  Hauptgefawe, 
Arteria  und  Vena  femoralis.  Profunda  femoris,  sowie  zahlreiche  Muskel- 
äste sind  zu  unterbinden  und  die  Nerven  zu  exstirpiren.  Ein  Umstand 
fällt  dem  Anfänger  nach  der  Amputation  stets  auf  (v.  Wini  warter),  ^ 
dass  sich  nämlich  der  Stumpf  unmittelbar  nach  der  Operation  mAum 
aussen  rotirt,  so  zwar,  dass  man  statt  eines  vorderen  und  hintere^^ 
Luppens,  die  man  gebildet  hatt^,  nun  einen  äusseren  und  innere^s 
vor  sich  sieht.  Die  Rotation  konmit  zu  Stande  durch  die  CoDtractiot^ 
der  Auswärisroller  an  d(^r  Hüfte,  denen  der  genügende  Oegeniug  fehbL 
Ist  der  Amputationsstumpf  überdies  kurz,  so  wird  er  durch  die  Beuger 
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stark    m  die  Höhe    gezogen,    so  dass   er  fast  ira  recliteu  Winkel   zur 
Hafte  stellt 

Um  einen  recht  trag  fähigen  Stumpf  zu  erzielen,  empüehlt  Bier 
die  Amputation  osteoplastisch  vorzunehmen.  Kehmen  wir  als  Beia])iel 
eine  Amputation  mit  vorderem  Hautmuskellappen,  ae  würde  dia  Operation 
nach  Bier  folgen dermaassen  zu  geschehen  haben:  Man  umschneidet 
tinea  genfigend  grossen  Hautmuskellappen  auf  der  Vorderseite^  vertieft 
den  Schnitt  in  etwas  schräger  Richtung  bis  auf  den  Knochen,  ohne 
lias  Periost  zu  verletzen.  Besser  ist  es,  noch  einige  Muskelfasern  auf 
tieja  Periost  sitzen  zu  lassen.  Bann  umschneidet  man  einen  rundlichen 
Periostlappen  mit  oberer  Basis,  welcher  etwas  grosser  ist  als  der  Quer- 
schaitt  des  Oberschenkelknochens  an  der  Stelle,  wo  er  amputirt  werden 
soll.  Das  Periost  wird  allseitig  etwas  zurückgeschoben,  um  damit  den 
Lappen  später  festnähen  zu  können.  Jetzt  sägt  man  bei  hogenfönniger 
Führung  des  schragge stellten  Sägeblattes  mittelst  der  von  Bier  mo^lih- 
cirten  Helf erich'schen  Bogensäge  ein  rundes  Knochenstück  von  der 
Grösse  des  Quen^chnittes  des  Oberschenkelknochens  heraus  und  versieht 
e«  nach  oben  mit  einem  Perioststieh  Wegen  der  gewölbten  Form  der 
Vorderseite  des  Knochens  darf  man  die  Säge  nicht  allzuweit  herum- 
ftüiren,  weil  sonst  der  emälirende  Perioststiel  zu  schmal  wird.  Man  bricht 
deshalb  lieber  einen  erheblichen  Rest  Knochen  mit  dem  Elevatorinm  ab- 
Entsprechend  dem  runden  Knochendeckel  wird  dann  auch  der  Knochen 
rand  amputirt,  was  mit  der  schmalen  Säge  leicht  gehngt.  Der  Knochen- 
tleckel  wird  dann  über  die  Amputationsfläche  herübergeklappt  und  dm*ch 
einige  Nähte  in  seiner  neuen  Lage  befestigt. 

Die  supracondyläre  Amputation  wird  mittelst  eines  Schräg* 
Schnittes  oder  eines  Lappens  von  der  %"orderen  medialen  Seite  ans- 
gefllhrt*  weil  die  Ädductoren  den  Schenkel  nach  vorne  mnen  ziehen 
Und  daher  bei  rein  vorderem  Schnitt  der  Knochen  zu  sehr  an  den 
inneren  unteren  Winkel  der  Wunde  andrang.  Besonders  beliebt  ist 
^e  Methode  von  Spence,  modificirt  vod  Farubeuf,  mit  ^ossem 
^orderen  und  kleinem  hinteren  Lappen,  Man  legt  auch  tiir  diese 
Äfethode  den  vorderen  Lappen  am  besten  etwas  auf  die  mediale  Seite. 

Eine  vorzügliche  Modification  der  gewöhnlichen  supracondyläreu 
Joiputation  ist  die  osteoplastische  Amputation  Gritti's.  Sehnig- 
schnitt  über  das  obere  Ende  hinten  direct  über  der  Condylenanschwel- 
lung,  mit  unterem  Ende  vorne  zwei  Finger  breit  unter  der  PateOa, 
Durchtreoniing  des  Lig.  patellae  so,  dass  man  noch  einen  Stumpf  des- 
selben zur  Naht  erhält.  I)ns  Femur  wird  über  der  Epiphyse  respective 
oberhalb  der  Condjlen  quer  oder  leicht  l>ogenförnii(?  durchsägt,  nachdem 
man  vorher  das  Periost  in  Üblicher  Weise  zurückgeschabt  hatte.  Nun 
wird  die  Patella  der  Fläche  nach  durchsägt,  die  uutere,  knorpelbedeckte 
Fläche  derselben  entfernt  und  die  Siigefläche  samnit  dem  Weichtheil- 
läppen  auf  die  Sägefläche  des  Femur  aufgesetzt  Der  Rand  der  PateUa 
wird  mit  Nähten  an  das  Periost  des  Femur^  eventuell  an  tiefe  Fascien- 
theile  fiwt. 

Die  intracondyläre  Amputation  wird  nach  Garden  und 
Buchanan  benannt.  Buch  an  an  trägt  bei  Amputation  am  unteren 
Femurende  bei  Kindern  die  Uondylen  einfach  in  der  Epiphyseiilinie 
ab.  Garden  durchsägt  die  Condylen  in  ihrer  grössten  Breite  bogen- 
förmig ab  und  erhält  auf  diese  Weise  einen  vorzüglichen  Stumpf, 
der    die   Belastung    sehr  gut   verträgt.     Der  Garde n'sche   Schnitt    ist 


246 


Amputationen  des  Oberschenkeli. 


ein  Schrägschnitt;  er  beginnt  an  der  Rückfläche  in  der  Höhe  der  Epi- 
condylen  und  geht  breit  nach  vorne  bis  unter  die  Spina  tibiae.  Haut 
und  Fascie  werden  bis  über  die  Patella  herauf  zurückpräparirt;  hier 
wird  der  Quadriceps  bis  auf  die  Gelenksynovialis  durchgeschnitten. 
Letztere  wird  dann  ohne  Eröffnung  des  Gelenkes  bis  an  ihren  oberen 
Rand  freigelegt  und  auf  dem  Knochen  nach  abwärts  bis  unter  die 
Epicondylen  des  Femur  abgelöst.  Dann  wird  oberhalb  des  Knorpel- 
randes ein  nach  unten  convexer  Bogenschnitt  gemacht,  welcher,  unter 
den  Epicondylen  durchgehend,  die  Ansätze  der  beiden  Seitenligamente 
trennt  und  über  der  Ansatzstelle  der  Synovialis  hinten  oberhalb  der 
Condylen  quer  endigt.  In  dieser  Linie  wird  die  untere  Femurepiphyse 
in  nach  unten  convexem  Bogen  abgesägt  und  die  hinteren  Weichtheile 
durchschnitten. 

In  neuester  Zeit  hat  Ssabanejeff  noch  eine  osteoplastische  Form 
der  Amputatio  intracondylica  (Fig.  139)  angegeben,  bei  welcher  mit 
dem  vorderen  Hautlappen  ein  abgesägtes  Stück  der  vorderen  Tibia* 
fläche  erhalten  wird. 

Nachdem  die  Haut  und  Fascie  durchschnitten  und  zurückgezogen 
sind,  wird  am  Hautrande  die  Säge  eingesetzt  und  ein  schräger,  eventnell 
leicht  concaver  Sägeschnitt  geführt,  welcher  von  der  Tibia  eine  Art  Knochen- 
kappe  abhebt.  Dieser  Hautknochenlappen  wird  nach  oben  geschlagen,  vie 
bei  der  eben  geschilderten  Amputatio  intracondylica  und  nach  schiiger, 
eventuell  leicht  convexer  Absägung  der  Femurcondylen  auf  diese  aufgeBeut 

So   kommt  nicht  nur  die  dnickge- 
Fig.  139.  wohnte  Haut,  sondern  auch  die  unter 

dieser  liegenden  druckgewohnten 
Knochen  auf  das  Stumpfende  zn 
liegen  und  geben  eine  gute  Stütze; 
sowohl  die  Kapsel  als  die  Sehnen- 
ansätze des  Sartorius,  Oracilis  nnd 
eventuell  auch  des  Biceps  femoxis 
werden  erhalten. 

Djelitzyn  hat  die  Methode  von 
Ssabanejeff  in  folgender  Wei« 
modilicirt :  die  Knochen  des  Ober- und 
Unterschenkels  werden  nicht  senk- 
recht, sondern  unter  einem  Winkel 
von  46^  zur  Längsachse  durchsägt; 
in  den  vorderen  Lappen  nimmt  nun 
ausser  der  Tibia  auch  die  Fibnlaepi- 
physe  mit  der  Lisertion  des  Bicep«; 
das  Kniegelenk  wird  nach  Dorch- 
sägung  der  UnterschenkelknocheD 
von  unten  her  eröffnet,  dann  der 
Oberschenkel  durchsäfft  und  erst  ra- 
letzt  der  hintere  Lappen,  eventuell  nach  Unterbindung  der  Geftaae  in  ötn 
ausgeschnitten.  Die  Extremität  bleibt  während  der  ganzen  Zeit  in  ihrer 
natürlichen  Lage. 

Schliesslich  ist  die  Ssabanejeffsche  Operation  neuerdings  noch 
von  Jacobson  und  Abrashanow  modiiicirt  wonien.  Beide  Modificationn 
bezwecken  die  Erhaltung  der  Beuger  des  Unterschenkels,  bezw.  deren  In- 
sertionen. 

Jacobson's  Verfahren  ist  folgendes:  Hautschnitt  hinten  mit  einem  liagf- 
schnitte  in  der  Kniekehle  beginnend,  beiderseits  nach  vom  und  nuten  oomrez  fer- 
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laufend  bis  etwa  2 — 8  cm  unterhalb  der  Tuberositas  tibiae.  Unterbindung  der  Art. 
Poplitea,  Durchschneidung  der  Weichtheile  mit  Schonung  des  M.  bioeps,  der  Mm. 
«artor.,  graciL,  semimembranosus  und  semitendinosus,  welche  mit  einem  Theil  des 
Periostes  vom  Knochen  abgehoben  werden.  Durchschneidung  des  M.  gastrocnemius 
«nd  M.  plantaris,  Eröffnen  des  Gelenkes  von  hinten,  Luxation  desselben  nach  vorne, 
Dnrdis&gen  der  Knoohen  nach  Ssabanajeff,  Aneinanderlagerung  der  Sägeflächen, 
Tem&hung  der  Bioepesehne  mit  dem  äusseren  Rand  des  Tibiasegmentes,  der  übrigen 

Fig.  141. 


Fig.  140. 


CAamiergrelenk  r 


Prothese  von  HOftmann  nach  Ezarticulatio  femoriB. 

^peachonten  Sehnen  mit  den  Besten  des  Gastrocnemius  und  Plantaris.    Die  Wunde 
-wird  longitudinal  geschlossen. 

Abrashanow  empfiehlt  in  Fällen,  in  welchen  aus  der  Vorderfläche  des  unter- 
-achenkels  ein  Lappen  nicht  zu  bilden  ist,  einen  grossen  hinteren  Hautmuskelperiost- 
lappen.  Die  im  kleinen  vorderen  Lappen  befindliche  Patella  mit  der  Insertion  des 
IL  rectus  wird  analog  wie  bei  dem  Verfahren  nach  Gritti  angefrischt  und  durch 
Periostnähte  an  die  periphere  (d.  i.  nach  Anlegen  des  hinteren  Lappens  an  die 
SSgefläche  des  Femur  vordere)  Sägefläche  des  Tibiasegmentes  befestigt. 

Nscli  den  bisher  vorliegenden  Erfahrungen  gibt  die  Methode 
Ssabanejeffs  sehr  gute  functionelle  Resultate:   die  Patienten  knieen 
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im  wahren  Sinne  des  Wortes  auf  den  Condylen  der  Tibia.  Die 
thode  verdient  daher  im  Allgemeinen  wohl  den  Vorzug  vor  der  Ori 
sehen  Operation.  In  der  letzten  Zeit  sind  aus  der  Klinik  Wolf] 
von  Hilgenheimer  die  Vortheile  und  Nachtheile  der  Ssabanej 
sehen  Operation  und  ihrer  Modificationen  eingehend  gewürdigt  wor 
Hilgenheimer  empfiehlt  im  Allgemeinen  die  Ssabanejeffi 
Operation  oder  eine  ihrer  Modificationen,  wenn  genügend  Material 
Knochen   und  Weichtheilen  zur  Verfügung  steht.     Ist  dies  nicht 

Fig.  U2. 


Oberschcnkelprothese  nach  Hoch  und  Hunzinger. 


Fall,  so  ist  die  Gritti'sche  Operation  zu  wählen.  Erst  dann,  wenn« 
diese  nicht  mehr  möglich  ist,  ist  die  Garde n'sche  transcondylare 0] 
ration  auszuführen. 

Um  dem  Patienten  nach  der  Amputation  das  Gehen  ohne  KrOd 
zu  ermöglichen,   legt  man  möglichst  gut  sitzende  Prothesen  an. 
länger  der  Stumpf   ist,  einen  desto    besseren  Halt   wird   die  ProÜi 
haben.     Als  Ersatzapparat  für  das  ganze  Bein  nach  Ezariiculation 
Hüftgelenk    oder    hoher    Oberschenkelamputation    empfiehlt    sich 
Prothese  von  Hoeftmann. 


Prothesen  fQr  Amputationsstümpfe  des  Oberschenkels. 


249 


Höftmann  hatte  Prothesen  construirt  für  eine  l^ährige  Patientin  mit 
lern  congenitalen  Defect  beider  Beine.  Die  Prothesen  waren  in  der  Art  ge- 
; ,  wie  dies  aus  Fig.  140 ,  S.  247 ,  hervorgeht  Jede  Belastung  des  Armes  a 
sie  den  Apparat  im  Kniegelenk  feststellen,  indem  die  Scbwerlinie  vor  das 
*gelenk  W\t,  und  zwar  musste  die  Fixation  um  so  eher  eintreten,  je  weiter 
1  hinten  das  Schamiergelenk  b  gelegt  und  je  länger  der  das  Fussstück  c  bil- 
le  Hebelarm  war.  Die  Streckung  des  Kniegelenks  und  damit  das  Stehen  Hess 
also  leicht  erreichen.  Um  dann  das  Fortbewegen  möglich  zu  machen,  genügte 

Fig.  148. 


J*       ^' 


Oberscbenkelprotbese  nach  Marks-Weber-Moos. 

einfacher  Kunstgriff.  Das  ganze  künstliche  Bein  wurde  bei  d  vom  am  Becken 
telst  eines  Schamiergelenkes  an  einem  Beckengurt  angehängt;  sowie  nun  die 
nke  eine  Seite  ihres  Beckens  anhob,  pendelte  der  Apparat  der  betreffenden 
Ä  infolge  seiner  Schwere  nach  vom.    Darauf  wurde  er  belastet,  streckte  sich, 

nun  begann  dasselbe  Spiel  auf  der  entgegengesetzten  Seite.  Der  Gang  der 
ientin  war  sehr  gut,  so   dass  man  ihr  kaum  das  Fehlen   der  Beine  anmerkte. 

Apparat  hatte  in  seiner  Ausführang  die  Gestalt,  die  die  Fig.  141,  S.  247, 
lergibt. 

Recht  zweckmässig   ist  aber   auch  die  Prothese,    die  Hoch  und 
nzinger  in  Cöln  verfertigen,    und  deren  Gestalt  bei  verschiedener 
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Stellung  des  Hüft-  und  Kniegelenkes  aus  den  beigegebenen  Figur« 
erhellt  (Fig.  142).  Die  Hülsen  sind  aus  Leder  hergestellt.  Das  Fqss 
ffelenk  ist  ein  Stifb-  oder  Ringgelenk.  Oanz  ähnliche  Kunstbeine  rei 
fertigt  Eschbaum  in  Bonn  nach  den  Angaben  von  Busch  un 
Trendelenburg. 

Für  den  Ersatz  des  Beines  nach  tieferer  Amputation  des  Ober 
schenkeis  besitzen  wir  mehrere  recht  brauchbare  Modelle.  Eines  de 
besten  ist  das  Kunstbein  von  Pfister  in  Berlin,  das  Karpinski  um 
Gollmer  sehr  empfehlen. 

Der  Apparat  besteht  aus  Metallhülsen,  die  sich  eventuellen  Ver&ndenmge 
des  Stumpfes  durch  Aufschneiden  und  Wiederzusammenlöthen  leicht  anpassen  Ismb 
Zorn  Schutz  gegen  Rost  oder  Grünspan  lackirt  oder  verzinnt  Pfister  seine  MetaL 
hülsen,  die  er  natürlich  genau  nach  dem  Modell  des  Stumpfes  treibt  Diese  lek 
einfache  Construction  der  Metallbeine  ist  folgende :  Bei  langem  Obenchenkelstompf 
wird  das  künstliche  Bein  so  eingerichtet,  dass  es  beim  Gehen  ein  bewegliches  Eni 
gelenk  hat.  Bei  kurzem,  daher  kraftlosem  Stumpf  zieht  dagegen  Pfister,  de 
selbst  am  Oberschenkel  amputirt  ist,  vor,  das  Knie  beim  Gehen  steif  zu  machei 
Im  Fussgelenk  befinden  sich  zwei  starke  Gummifedern.  Der  abweichende  Dnd 
des  Beines  zuerst  auf  die  hintere,  dann  auf  die  vordere  Feder  erzeugt  eiaa 
elastischen  Gang.  Die  Beugung  und  Streckung  im  Kniegelenk  wird  durch  Oomaii 
zug  vermittelt,  der  im  Innern  der  Prothese  Ober-  und  Unterschenkel  mit  einsnde 
verbindet.  Das  harte  Aufschlagen  des  Oberschaftes  auf  dem  ünterschafte  bei  de 
Streckung  des  Beines  wird  durch  eine  Gummieinlage  vermieden,  welche  auf  do 
ünterschaft  an  der  vorderen  Seite  des  Kniegelenkes  von  einer  Schiene  zur  andere 
angebracht  ist 

Aehnliche  Kunstbeine    mit  geringen  Modificationen    construirt 
auch  Erfurth   und  Geffers.     Auch  Middendorf  in  Münster  L' 
verfertigte   einen   sehr  brauchbaren  Lederhülsenapparat.     Nyrop  c 
struirte  einen  Oberschenkelersatz,    nur   aus  Holz  bestehend,   mit  I 
nähme  des  aus   Leder  gemachten  Fusses,  der  sehr  leicht,  gesehnt 
und  hiiltbar  ist.    In  Amerika  werden  in  der  Regel  die  Kunstbeine 
Marks   und  Hudson   getragen.     Letzteres   bilden   wir  mit  der  I 
fication  von  Weber-Moos  in  Zürich  ab  (Fig.  143). 
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IL  Abschnitt 

Verletzimgen  und  Erkrankungen  des 
Kniegelenkes  und  Unterschenkels. 

Von  Oberarzt  Dr.  P.  Reicheli  Chemnitr. 


1  Verletzimgen  und  Erkraukuiigeii  des  Kniegelenkes 
und  seiner  ümgabnng. 

u  Verletzungeii  des  Kniegelenkes  und  seiner  ümgebiing. 

Capitel  L 

Contxisioneii  und  Diisti>r.sioiien  den  Kniegelenken  nud 
seiner  Umgebang. 

Contusionen  de^  Knie  es,  gewöhnlich  durch  riirecten  Fall  oder 

Stoss  entstaDclen,  gehören  zu  deu  häufigen  Verletzungen,    lu  der  über- 

''Hcgenden  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  leichte  Quetschung,  selbst  wenn 

«ie  mit  einigen  Verschürlungen  der  Haut  verbunden  ist,  ohne  weitere 

B^eutung   und   heilt   ohne    ärztliche   Behandlung.     Schwerere   Contu- 

^onen  erzeugen  zuweilen    grosse  Blut^xtravasate ,    welche  sich  in  dem 

lockeren  Unterhautzellgewebe   über  weite    Strecken  verbreiten    und   zu 

ausgedehnten  Verfärbungen   der   Haut    und  diffuser  Weichtheilschwel- 

lung  Anlass  geben,  aber  eben  wegen  dieser  Verbreitung  auch  ziemlich 

sclmell  und  ohne  Nachtheile  zu  hinterlassen  resorbirt  werden. 

Langsamer  erfolgt  die  Resorption  der  Blutergüsse  in  einen  der 
periarticulären,  am  häufigsten  einen  der  präpatellaren  Schlei  in  beuteL 
öer  charakteristische  Sitz  und  die  Form  der  halbkugligen ,  breitbasig 
^er  Knieseheibe  aufsitzenden,  fluctuirenden  Geschwulst  lässt  ihre  Dia- 
ffiose  meist  leicht  stellen.  Allerdings  sind  die  Grenzen  des  Schleim- 
Beutels  infolge  der  gleichzeitigen  Quetschung  und  dadurch  bedingten 
blutigen  Infiltration  des  umgebenden  Bindegewebes  der  Haut  selten  so 
scharfjB  als  die,  welche  wir  bei  der  chronischen  Bursitis  noch  kennen 
l^nien  werden.  Es  verhält  sich  das  Blut  in  den  Schleimbeuteln  ganz 
^e  in  den  Gelenken;  zum  Theil  gerinnt  es  zu  festen  CoaguUs,  zur 
^^ist  grösseren  Hälfte  bleibt  es  flüssig.  Platzt  die  Wand  des  Schleim- 
^^utels,  spontan  oder  gleich  durch  das  Trauma  oder  infolge  corapri- 
^irenden  Verbandes,  so  ergiesst  sich  das  Blut  in  die  Subcutis  und 
Rrfangt   dann   rascher  zur   Aufsaugung*      Anderenfalls   verzögert   sich 
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gleichen  Ergebnisse  kam  Jaffe.  Er  fand  durch  Versuche  am  Kaninchen, 
dass  die  Gerinnung  des  in  ein  Gelenk  gespritzten  Blutes  schon  im  Laufe 
der  ersten  Stunde  eintritt,  dass  die  Gerinnsel  aber  mit  der  zunehmenden 
Menge  der  abgesonderten  Synovia  abnehmen,  um  schliesslich  nach  24  Stun- 
den einer  zähHüssigen,  blutigen  Masse  Platz  zu  machen.  Vom  2.  bis  zum 
8.  Tage  zeigen  sich  zuerst  an  Grösse  zunehmende,  dann  aber  abnehmende 
Gerinnsel.  Schon  von  der  4.  Stunde  nach  der  Injection  an  beginnt  eine 
herdweise  auftretende  Eundzelleninfiltration  der  Synovialis,  die  bis  zum 
5,  Tage  ansteigt,  dann  allmälig  abnimmt,  um  gegen  den  9.  und  10.  Tag 
ganz  zu  verschwinden.  Das  flüssige  Blut  wird  nach  Jaffe  grössteutheils 
in  die  Saftspalten  der  Synovialis  getrieben  und  von  dort  durch  die  Lymph- 
bahnen abgeführt,  der  kleinere  Theil  der  Resorption  wird  durch  pigment- 
aufnehmende  Leukocyten  und  Bindegewebszellen  vollzogen. 

Bei  reinen  Distorsionen  bleibt  die  Haut  über  dem  verletzten 
Gelenke  zunlichst  unverändert  und  liisst  meist  erst  nach  einigen  Tagen 
eine  mehr  oder  minder  ausgedehnte  blaue  Verfärbung  wahrnehmen ;  wo 
diese  schon  im  Anfang  auftritt,  handelt  es  sich  um  die  Folge  gleich- 
seitiger Contusion  oder  ausgedehnter  Zerreissung  der  Gelenkkapsel. 
Eine  solche  kann  bei  sehr  praller  Füllung  auch  noch  nachträglich 
spontan  erfolgen,  am  häufigsten  im  Bereiche  des  oberen  Rccessus,  und 
zu  sehr  ausgedehnten,  bis  nahe  an  die  Schenkelbeuge  reichenden 
Sugillationen  des  Oberschenkels  ftlhren.  An  sich  ist  ein  solches  Er- 
eigniss  um  deswillen  gar  nicht  so  unerfreulich,  weil  es  die  Resorption 
des  Blutergusses  wesentlich  erleichtert  und  l)eschleunigt. 

Charakteristisch  für  den  Hämarthros  des  Kniegelenkes  bleibt  die 
durch  die  Ausweitung  der  Gelenkkapsel  rasch  nach  dem  Trauma  sich  ein- 
stellende Gelenkgeschwulst ;  es  verstreichen  die  normalerweise  zu  beiden 
Seiten  der  Kniescheibe  sichtbaren  Längsfurchen,  die  Grenzen  der  Ge- 
lenkkapsel treten  schärfer  hervor,  insbesondere  hebt  sich  der  gefüllte 
obere  Recessus  als  handbreit  die  Patella  aufwärts  mit  nach  oben  ge- 
richteter ConvexitUt  überragende  Geschwulst  deutlich  ab.  Bei  erheb- 
lichem Hämarthros  macht  sich  die  Schwellung  selbst  in  der  Kniekehle 
dem  Auge  oder  doch  wenigstens  dem  palpirenden  Finger  bemerkbar. 
Die  Kniescheibe  wird  von  den  Condylen  abgehoben,  lässt  sich  aber 
bei  nicht  zu  praller  Spannung  unschwer  gegen  sie  niederdrücken,  so 
dass  man  das  —  beim  Hydrops  des  Gelenkes  später  näher  zu  be- 
sprechende —  „Tanzen  der  Patella **  leicht  nachweisen  kann.  Je  nach- 
dem das  Blut  flüssig  oder  zum  grösseren  Theile  geronnen  ist,  besteht 
im  Bereiche  der  Schwellung  deutlichste  Fluctuation  oder  mehr  eine 
teigig  weiche  Consistenz ;  oft  fühlt  man  in  schönster  Weise  das  durch 
Zer£ücken  von  Blutgerinnseln  erzeugte  „Schneeballenknirschen''.  — 
Sind  die  Weichtheile  rings  um  das  Gelenk  stark  mitgequetscht,  so  ist 
die  Gelenkschwellung  freilich  minder  charakteristisch  geformt  und  mehr 
diffiis.  Der  Nachweis  des  Abgehobenseins  der  Kniescheibe  von  der 
Unterlage  sichert  gleichwohl  die  Diagnose  des  intraarticulären  Er- 
gusses. Die  Bewegungen  des  Gelenkes  sind  selbstverständlich  bei  jeder 
Mitbetheiligung  der  Kapsel  durch  Contusion  oder  Distorsion  mehr  oder 
weniger  empfindlich  und  eingeschränkt.  Der  Patient  hält  das  verletzte 
Knie  in  einer  leicht  stumpfwinkligen  Beugung. 

Die  Schwierigkeiten  der  Diagnose  liegen  nicht  sowohl  in  der 
Feststellung  der  Gelenkverletzung  als  solcher,  als  in  dem  Ausschluss 
vorhandener  Complicationen.  Absprengung  kleiner  Knorpel-  oder  Knochen- 


254  Contusionen  und  Disiorsionen  des  Kniegelenkes. 

Stückchen  von  den  Gelenkenden,  Abreissen  oder  Luxation  der  Menisken 
ist  häufiger,  als  der  Unerfahrene  vermuthet.  Nur  die  genaueste  Palpa- 
tion, eventuell  die  Durchleuchtung  mit  Röntgenstrahlen  bietet  gegen 
das  zuweilen  folgenschwere,  zu  langdauemder  oder  bleibender  Func- 
tionsstörung  führende  Uebersehen  derartiger  Complicationen  einigen 
Schutz. 

Die  Prognose  der  einfachen  Contusion  oder  Distorsion  des  Knie- 
gelenkes ist  im  Allgemeinen  günstig,  insofern  bei  richtiger  Behand- 
lung in  der  Ilegel  völlige  Heilung  eintritt.  Bei  unzweckmussigem 
Verhalten,  ungenügender  anfänglicher  Schonung  oder  zu  langer  Ruhig- 
stellung der  Gelenke  geht  indess  die  primäre  acut-seröse  Synovitis  nicht 
so  selten  in  ein  chronisches  Stadium  über  und  führt  zu  einem  chro- 
nischen Hydrops  mit  allen  später  zu  besprechenden  schlimmen  Folgen, 
Erschlaffung  der  Gelenkkapsel,  Schlotterung  des  Gelenkes,  schwerer 
functioneller  Störung.  Auch  theilweise  Versteifungen  können,  beson- 
ders bei  älteren  Personen,  der  Verletzung  folgen;  meist  sind  sie  die 
Folge  einer  zu  langen  Immobilisirung.  In  einigen  FäUen  gibt  das 
Trauma  den  Anlass  zu  deformirender  Gelenkentzündung.  Inwieweit 
hierzu  eine  besondere  Prädisposition  erforderlich  ist,  ist  zur  Zeit  noch 
eine  offene  Frage.  Sicher  hingegen  begünstigt  eine  solche  —  insbe- 
sondere hereditäre  Belastung  —  den  Ausbruch  einer  Tuberculose  in 
dem  gequetschten  oder  torquirten  Gelenke,  häufiger  bei  Kindern  wie 
bei  Erwachsenen.  Nur  ganz  ausnahmsweise  sieht  man  der  rein  sub- 
cutanen Verletzung  eine  Gelenkeiterung  folgen. 

Für  die  Behandlung  der  ganz  leichten  Fälle  genügt  ein  Priess- 
nitz^scher  Umschlag  um  das  Gelenk  und  das  Verbot,  in  den  nächsten 
Tagen  umherzugehen.  Bei  jeder,  auch  nur  etwas  schwereren  Ver- 
letzung mit  nachweisbarem  Flüssigkeitserguss  ist  es  indess  rathsam, 
das  Gelenk  für  einige  Tage  durch  einen  Schienenverband  ruhig  zu 
stellen.  Vorher  applicirt  man  um  das  Gelenk  einen  feuchtwarmen 
Umschlag  oder  wickelt  es  —  was  ich  vorziehe  —  leicht  comprimirend 
mit  einer  in  2procentige  essigsaure  Thonerdelösung  getauchten  Mull- 
binde ein,  um  die  man  ein  Stück  Gummipapier  oder  Wachstuch  schlägt 
Der  Verband  wird  täglich  erneuert.  Sollte  die  Haut  ekzematös  werden, 
so  muss  der  feuchte  Verband  fortfallen  und  durch  einen  trockenen 
ersetzt  werden.  Durchschnittlich  nach  3 — 6  Tagen  beginnt  man  das 
Gelenk  zu  massiren  und  vorsichtig  zu  bewegen.  Die  Schiene  bleibt 
fort;  doch  wird  das  Gelenk  noch  für  einige  Zeit  mit  einer  Flanellbmde 
eingewickelt.  Präcise  Vorschriften,  wie  lange  man  im  Einzelfalle 
inmiobilisiren,  mit  welcher  Intensität  die  Bewegungen  Yomehmen  soll, 
lassen  sich  allgemein  nicht  geben;  man  richte  sich  ganz  nach  der 
Empfindlichkeit  des  Gelenkes  und  der  Stärke  des  Ergusses.  Im  All- 
gemeinen ist  OS  nicht  rathsam,  die  Immobilisation  länger  als  6  bis 
10  Tage  fortzusetzen.  Die  Massage  und  frühzeitige  Bewegung  be- 
fördern die  Resorption  des  Blutes,  wie  des  serösen  Ergusses  sehr 
wesentlich,  bei  jugendlichen,  sonst  gesunden  Personen  oft  erstaunlich 
rasch.  Hingegen  ist  vorzeitige  Belastung  des  Gelenkes  durch  Umher 
laufen  zu  widerrathcn.  Mehrfach  sieht  man  den  schon  geschwundenes 
Erguss  nach  Aufnahme  der  Bewegungen  des  Gelenkes  sich  wieder  ein- 
stellen. Bleibt  er  in  massigen  Grenzen,  so  lasse  man  sich  dadurch  in 
der  Fortsetzung  der  Massage  und  üebung  nicht  behindern;  er  schwindet 
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meist  bald  wieder.  Wird  er  jedoch  stärker  oder  nehmen  die  entzünd- 
lichen Erscheinungen  zu,  so  setzt  man  die  Bewegungen  wieder  für 
kurze  Zeit  aus  und  legt  einen  Compressionsverband,  eventuell  mit  einer 
Gummibinde,  an.     (Vergl.  Capitel  Synovitis  serosa.) 

Die  möglichst  rasche  Beseitigung  des  Blutergusses  ist  für  eine 
schnelle  und  vollständige  Wiederherstellung  eine  der  wichtigsten  Auf- 
gaben. Je  länger  Blutgerinnsel  im  Gelenk  bleiben,  um  so  leichter 
kommt  es  zu  chronisch-seröser  Exsudation  oder  zu  langdauemder  Ver- 
steifung. Bei  sehr  starkem  Hämarthros  mit  praller  Spannung  der 
Gelenkkapsel  oder  schwappender  Fluctuation  entleert  man  deshalb 
zweckmässig  das  Blut  durch  Function  mit  einem  starken,  durch  Aus- 
kochen sterüisirten  Troicart  oder  durch  Incision  mit  folgender  Naht. 
Ein  aseptischer  Verband  bedeckt  die  kleine  Wunde,  die  binnen  ca.  6 
bis  8  Tagen  heilt.  Ein  Schienenverband  sichert  während  dieser  Zeit 
die  durchaus  nöthige  Kuhigstellung.  Die  weitere  Behandlung  gleicht 
der  eben  geschilderten.  Unerlässliche  Bedingung  für  diese  an  sich 
kleine  und  unschuldige,  die  rasche  Heilung  wesentlich  befördernde 
Operation  bleibt  aber  die  Durchf  ühi-ung  strengster  Asepsis.  Wer  diese 
nicht  vollständig  beherrscht,  oder  aus  äusseren  Gründen  nicht  in  der 
Lage  ist,  sie  sicher  zu  handhaben,  verzichtet  besser  auf  diesen  Eingriff 
und  beschränke  sich  auf  die  unblutige  Behandlung,  Compressionsver- 
band  imd  frühe  Massage.  Im  Allgemeinen  passt  daher  die  Function 
und  namentlich  die  Incision  mehr  für  die  Behandlung  im  Kranken- 
hause, als  im  Hause  armer  Fatienten.  Auch  nach  Entleerung  des  Blut- 
ergusses durch  Schnitt  oder  Einstich,  die  man  für  gewöhnlich  am  2. 
oder  3.  Tage  nach  der  Verletzung  vornimmt,  währt  die  Behau dlimgs- 
dauer  bis  zxur  völligen  Wiederherstellung  der  Function  ca.  6 — 8  Wochen ; 
doch  gelingt  es  damit,  bei  sonst  gesunden,  nicht  zu  alten  Fersonen, 
selbst  in  schweren  Fällen  nicht  nur  eine  völlig  normale  Beweglich- 
keit und  Stützfähigkeit  des  Gelenkes,  sondern  auch  dauernde  Hei- 
lungen ohne  Gefahr  recidivirender  Gelenkergüsse  zu  erzielen. 

Literatur. 

DU  at0r§  LÜtnttur  tieht:  JJ0999n,  Deutsdtt  CTtir.  Lief.  65.  —  ZT.  Braun,  Vnttrtuchtmgtn 
A«r  4tm  Bmu  dmr  Sffnovialmtembranen  tmd  OeUnkknorpel,  wneie  über  die  Beeorption  flüeeiger  und  feeter 
XMrper  mu  den  GeUnkMhlen,  Deuteehe  Zeiteehr.  f.  Chir.  Bd.  89,  —  Jaffi,  Ueber  die  Veränderungen 
4^  Spnovintmembran  bei  Berührung  mit  Blut,  v,  Langenbeek'e  ArOi.  Bd.  54j  Heft  1.  —  IHltHS,  Zur 
Mekmetilttng  groeeer  Blutergüeee  im  Kniegelenk.  Monateaekr,  f.  UnfoWteUk.  2897,  Nr.  €.  —  B4mde»en, 
Mmr  PmteiionebehandlMng  dee  Hnemarthrue  genue.  Centralbl.  f.  Chir.  1887,  S.  49.  —  StBOßH-Tom, 
Ardk.  f.  mtkroOKtp.  Anatomie  Bd.  il. 


Capitel  2. 
Wunden  des  Kniegelenkes  und  seiner  Umgebung. 

Die  häufigen  Hautabschürfungen  und  oberflächlichen,  durch  Fall, 
Stoss,  Schlag  auf  das  Knie  entstandenen  Quetschwunden  bieten  keine 
Besonderheiten,  ebensowenig  die  selteneren,  durch  scharfe  oder  spitze 
Instrumente  erzeugten  Hieb-,  Schnitt-  und  Stichwunden  an  der  Vorder- 
seite des  Gelenkes,  solange  dieses  selbst  unbetheiligt  bleibt.  An  der 
BQckseite  gefährden  sie  die  Sehnen  der  Beuger  des  Unterschenkels, 
den  Nerv,  tibiahs  und  peroneus,  die  Art.  und  Vena  poplitea,  die  Vena 
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saphena   mioor.     Alle    diese  Verletzungen    sind    selten,    ihre    Diagnos 

bei  Beachtung  der  Oertlichkeit  der  Wunde    und    der  Functioosstöninr g 

in  der  Regel  unschwer  zu  stellen,  ihre  Behandlung  nach  den  Lehre  n 
der  allgemeinen  Chirurgie  zu  leiten,  d,  h.  man  wird  die  Hautwunde^^^?, 
wenn  nöthig,  erweitern,  die  durchschnittenen  Sehnen  oder  Nerven  aut^S*- 
suchen  und  durch  Naht  vereinen,  das  blutende  Getass  unterbindeizizm. 
Erleichtert  werden  alle  diese  Operationen  durch  Blutleere. 

EiBe  besondere  Bedeutung  gewinnen  die  Wunden  der  Kniegegen^^^ 
sowie  sie  in  das  Kniegelenk  eindringen.     Gewissermaassen  typisc  ^^^ 
siud  die  durch  Fall  auf  einen  Nagel  oder  Einspiessen  einer  Nadel  beii^i^^ii 
Scheuern  den  Fussbodens  oder  durch  Abgleiten  einer  Schusterahle  enÄ^_t- 
stände  neu  Stich-,   wie   die   durch  Fehl  seh  lag  der  Axt   beim   Holzh  aue?*==^Q 
zu  Stande  kommenden  Hieb-  resp.  Schnittverletzungen.     Seltener  siir:r^il 
Wunden  durch  Degenstiche,  Fall  in  Glas,  Abspringen  von  Maschinei^r— «n» 
theilen  u.  s.  w»     Das  Freiliegen  von  Gelenkknoqiel  in  der  Wunde,  Au  ^^ca«- 
fluss  von  Synovia,  im  Allgemeinen  auch  Hämarthros  beweisen  die  ^-?_^p 
Öffnung  des  Gelenkes;  doch  können  diese  Zeichen  bei  nicht  zu  gross^^i^er 
Wunde  trotz  Perforation  der  Kapsel  auch  fehlen.     Haut   und   Oelen  ^^h^]^. 
kapsei  sind  stark  gegen  einander  verschieblich;  nur  in  ganz  bestimmi^^-ier 
Stellung  entspricht  die  Wunde  der  Haut  der  der  Kapsel;  ereignet  BU^Sclr 
die  Verletzung  bei  gebeugtem  Knie,  so  ist  der  in  das  Gelenk  führen^^de 
Wundkanal    bei    gestreckter  Stellung  völlig  verlegt;  umgekehrt,   wes^^mt 
das  Trauma  das  gestreckte  Knie  traf.     Für  die  Wundheilung  ist  die^^^r 
Mechanismus  von  der  grüssten  Bedeutung,   insofern  dadurch  ein  se^  ir 
erheblicher    Theil    dieser    Verletzungen    beim    Fehlen    einer    primaKr — tu 
Infection  von  vornherein  unter  Bedingungen  gesetzt  ist,  wie  bei  m^z^bt 
penetrirenden  Wunden,   und  insofern  auch  eine  secundäre  Infection  c.^'*r 
äusseren  Wunde   nicht  noth wendig   zu  einer   solchen   des  Gelenken      ^^ 
führen  braucht. 

In  manchen  Fällen  veranlasst  das  Eindringen  von  Luft  in  dÄg  (Ge- 
lenk infolge  von  Bewegungen  eine  ballonförmige  Aufblähung  d'  i  :  "  a  k- 
kapsei;  der  tympatiitische  Percussionsscball  lässt  dann  leicht  die  1'  ^' 

diagnose  gegenüber  emem  zu  ähnhcher  Form  Veränderung  führenden  aciiC^*^** 
Hämarthrt>s  stellen.  Der  Verlauf  wird  übrigens,  falle  keine  Infektion  ^^^' 
folgte,  durch  diese  Complication  nicht  getrübt;  die  Luft  wird  memlich  ra**^ 
resorbirt. 

Die    Bedeutung    der    penetrirenden    Gelenkwuudeu    hängt    Hei^**^ 
Fehlen  anderer  Coniphcationen  ganz  wesentlich  von  dem  Fehlen  od« 
Eintritt  einer  Infection  ab.     Im  ersten  Falle  heilt  die  Wunde  rear 
los  ohne    bleibende  Störung,    im  letzteren   kommt   es  zur  Entzündur*  ^ 
der  Synovialis,  bald  nur  zu  leichter  seröser  Synovitis,  die  rn^ch  wied^^ 
verschwindet,    bald    zu    schwerster    Panarthritis.     In    das    Gelenk  gm^"^ 
drungene   Fremdkörper,   z,  B*  Nadeln,    rufen    freilich    auch    ohne    !■►      "^ 
gleitende  Infection  durch  ihr  Wandern  oft   lebhafte  Beschwerdtju  lu 
vor.     Durch  Höntgendurchstrahlung   sind  wir   heute   in  der   Lage,   si«* 
leichter  und  sicherer  als  früher  aufzutinden  und  zu  entfernen. 

Ein  Sondiren  oder  Austasten  der  Wunde  mit  dem  Finger,  ledijf* 
lieb  um  festzustellen»    ob   die  Oelenkhöble  eröffnet    sei  oder  nicht,   vri 
selbst  unter   dem    Schutze   der   Antisepsis,   weil    zwecklos,    zu    wider- 
rathen,  aber  ohne  diesen  Schutz   direet  verwerflich.     Im   zweifelhaften 
Falle  behandelt  man  die  Wunde   als  Gelenk  wunde.     Bei  Verdacht  auf 
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eingedrungene  Fremdkörper  ist  die  Sondirung  nach  gründlichster  Des- 
infection  gestattet;  rathsamer  ist  es  dann  aber  meist,  die  Wunde  unter 
Beachtung  aller  aseptischen  Cautelen  und  unter  Blutleere  zu  erweitern. 
Besteht  kein  solcher  Verdacht,  kein  Zeichen  einer  Entzündung,  so 
uchliesst  man  frische  Wunden  am  besten  sofort  durch  die  Naht  ohne 
jede  Drainage;  sehr  gequetschte  Ränder  excidirt  man  vorher.  Misstraut 
man  der  Asepsis  der  Wunde,  so  tamponirt  man  sie  mit  Jodoformgaze. 
Bestehen  bereits  Zeichen  infectiöser  Synovitis,  so  verfährt  man  nach 
den  bei  Behandlung  der  acuten  Kniegelenkentzündung  später  zu  ge- 
benden Vorschriften.  Bei  geringer  Schwellung  und  Schmerzhaftig- 
keit  ohne  Fieber,  z.  B.  bei  kleinen  Stichwunden  durch  eine  Nadel  oder 
«inen  Nagel,  gelingt  es  oft  noch,  durch  Ruhigstellung,  feuchte  anti- 
septische Verbände  und  leichte  Compression  die  Entzündung  zu  cou- 
piren.  Schwerere  Erscheinungen  indiciren  meist  sofort  die.  Eröffnung 
des  Gelenkes  und  Drainage. 

Eine  besondere  Betrachtung  verdienen  die  Schussverletzungen 
des  Kniegelenkes. 

Dass  Streifschüsse  die  Gelenkkapsel  allein  verletzen,  dass  Schüsse 
in  querer  Richtung  den  oberen  Recessus  und  den  Gelenkraum  unter- 
lalb  der  Kniescheibe  zwischen  Ligamentum  patellae  und  den  Condylen 
durchsetzen  können,  ohne  die  Gelenkkörper  mit  zu  verletzen,  ist  ohne 
weiteres  verständlich.  Erst  Simon  bewies  aber  durch  Leichenexperi- 
mente,  dass  bei  bestimmter  Flexionsstellung  des  Kniees  von  ca.  130  bis 
170  Grad  ein  Projectil  das  Gelenk  auch  von  vorn  nach  hinten  durch- 
dringen kann,  ohne  den  Knochen  zu  treffen,  und  erklärte  hierdurch 
den  leichten  Verlauf  mancher  Knieschüsse  mit  vorderer  und  hinterer 
JEiö-  resp.  Ausschussöffnung,  die  noch  Stromeyer  eben  wegen  des 
zuweilen  ganz  reactionslosen  Verlaufes  als  Contourschüsse  deuten  zu 
Füssen  glaubte. 

In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  bedingen  Knieschüsse 
^eilicjx  Fracturen,  Rinnen-  oder  Lochschüsse,  häufiger  ausgedehnte 
^rtrörnmerung  eines  oder  beider  Condylen  des  Femur  oder  der  Tibia, 
r'  ^it  weitgehenden  Fissuren  in  den  Knochenschaft  und  Splitterung. 
^  sfc^llen  daher  auch  heute  noch  schwere  Verletzungen  dar,  wenn 
'^  a  ui  ch  ihre  Prognose  dank  der  Antisepsis  gegen  früher  derart  ge- 
^er-fc^  hat,  dass  wir  die  Statistiken  früherer  Kriege  auf  moderne  Ver- 
^i»se  nicht  übertragen  dürfen. 

-Ä±2iterung  des  Gelenkes  bildete  früher  die  Regel.  Sie  trat  nicht 
^^t-  sogleich  auf.  Oft  Hess  der  anfänglich  gute  Verlauf  kaum  eine 
s<itB^ "^«^ere  Verletzung  ahnen;  erst  nach  einigen  Tagen,  manchmal  erst 
li  ^Ä^ — 2  Wochen  schwoll  das  Gelenk  unter  starken  Schmerzen  und 
be*~  an;  es  kam  zum  Eiterdurchbruch,  zur  Fistelbildung,  Eiter- 
iVu-Kxg,  zu  tödtlicher  Pyämie,  falls  es  nicht  gelang,  noch  durch  se- 
ndÄ.T-€  Amputation  das  Leben  des  Patienten  zu  erhalten.  Bei  allen 
JaN««^^»-en  Schussverletzungen  des  Kniees  wurde  deshalb  von  vielen 
iVÄr^Ä^T-jjen  die  primäre  Amputation  als  beste  Behandlungsmethode  ge- 
pries^Ti.  Erst  nach  dem  Kriege  von  1866  machte  v.  Langenbeck  auf 
^toe  Reihe  günstiger  Erfolge  rein  conservativer  Behandlung  dieser 
gctassverletzungen  aufmerksam.  Doch  erst  v.  Bergmann  gebührt 
das    Verdienst,    auf   Grund    der    Erfahrungen    im    russisch-türkischen 
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Kriege  nicht  nur  die  Berechtigung  dieser  Behandlungsmethode  unter 
dem  Schutze  der  Antisepsis  nachgewiesen,  sondern  sie  uns  als  die  beste 
kennen  gelehrt  zu  haben.  Von  15  Schussfracturen  des  Kniegelenkes, 
die  er  mit  Carbolsiiure  oberflächlich  gereinigt,  mit  lOprocentiger  Salicyl- 
watte  umhüllt  und  im  Gypsverbande  immobilLsirt  hatte,  heilten  14  meist 
ohne  Eiterung,  und  Reyher  erzielte  bei  primär  antiseptischer  Behand- 
lung unter  18  Knieschtissen  15  Heilungen  mit  beweglichem  Gelenk. 
Grundbedingung  für  derartige  Resultate  ist  die  Vermeidung  jeg- 
licher Berührung  der  Wunde  mit  nicht  ganz  sorgfältig  desinficirten 
Fingern,  Instrumenten,  Tupfern  oder  dergleichen.  Auf  dem  Schlachtfelde 
wird  man  daher  auch  heute  gut  thun,  sich  nach  dem  Vorgange 
V.  Bergmannes  jeglicher  Manipulation  an  der  Wunde  zu  enthalten^ 
sie  einfach  mit  Jodoform  oder  .lodoformgaze  zu  bedecken,  einen  Watte- 
schienenverband anzulegen  und  den  Verletzten  baldmöglichst  dem 
nächsten  Feldlazareth  zu  überweisen.  Erst  hier,  wie  überhaupt  nur 
dann,  wenn  man  für  strengste  Asepsis  sorgen  kann,  kommen  etwaige 
operative  Eingriffe,  Entfernung  von  Kugeln,  eingedrungenen  Kleidungs- 
stücken, losen  Knochensplittern  u.  s.  w.  in  Betracht.  Man  richte  sich 
dabei  nach  den  allgemeinen  Kegeln  der  Behandlung  complicirter  Frac- 
turen.  Die  Ansichten  darüber,  ob  und  wann  man  sich  überhaupt  zu 
diesen  Eingriffen  entschliessen  und  Projectile,  deren  Lage  man  vielleicht 
durch  Durchleuchten  mit  Röntgenstrahlen  festgestellt  hat,  entfernen 
soll,  gehen  noch  aus  einander.  Im  Allgemeinen  halte  man  beim 
Fehlen  von  Zeichen  einer  Infection  an  einem  möglichst  conservativen, 
beziehungsweise  exspectativen  Verfahren  fest,  .schütze  die  Wunde  vor 
secundärer  Infection  und  immobilisire  das  Glied  nach  Correctur  etwaiger 
Stellungsanomalien  durch  Gypsverbande. 
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Capitel  3. 
Verletzungen  der  PoplitealgefüHNe. 

Am  ehesten  beobachtet  man  die  Läsion  der  durch  ihre  tiefe  Lage 
geschützten  grossen  Po])litealgefässe  als  Complication  anderweitiger  Ver- 
letzungen, am  häufigsten  wohl  bei  Zermalmungen  des  Beines  in  der 
Höhe  des  Kniees  durch  Ueberfahrenwerden,  bei  Ei.senbahnunfallen  etc., 
seltener  infolge  Stiches  oder  Schusses.  Subcutane  Verletzungen  kommen 
vor  durch  Anspiessen  eines  Getasses  durch  ein  Knochenfragment  bei 
tiefen  Oberschenkelbrüchen,  ferner  durch  Ruptur  bei  Totalluxation  des 
Unterschenkels  nach  hinten. 

Bei  letzterem  Modus,  wie  bei  der  Zermalmung  des  Gliedes  kamt 
eine  Blutung  infolge  Aufrollens  der  Intima  des  verletzten  Gefäss.<iüunmes 
ausbleiben.  Gewöhnlich  wird  die  Läsion  des  Gefässes  jedoch  sogleich 
von  sehr  starker  Blutung  gefolgt.  Findet  sie  subcutan  statt,  so  filhit 
der  massige  Bluterguss  durch  Compression  zur  Thrombose  der  Venen 
und   gefährdet   bei    nicht   rechtzeitiger  Blutstillung    durch   die  schwere 
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Circulationsstörung  die  Lebensfähigkeit  des  Gliedes.  Durchtrennung 
der  Arteria  poplitea  lässt  den  hinter  dem  inneren  Knöchel  fühlbaren 
Puls  in  der  Art.  tibialis  postica  verschwinden.  Werth  besitzt  dieses 
Zeichen  freilich  nur,  wenn  man  den  Puls  auf  der  gesunden  Seite 
deutlich  f[\hlt;  dies  ist  aber  zuweilen  schon  unter  normalen  Verhält- 
nissen schwer,  um  wie  viel  mehr  bei  durch  Blutverlust  geschwächten 
Personen. 

Bieten  nicht  ganz  ausnahmsweise  Umstände  eine  stricte  Contra- 
indication,  so  ist  bei  einmal  gestellter  Diagnose  die  Blosslegung  des 
verletzten  öefässes  und  doppelte  Unterbindung  ober- und  unter- 
halb der  Verletzung  die  nach  heutigen  Anschauungen  einzig  berechtigte 
Behandlungsmethode,  sofern  nicht  etwa  eine  gleichzeitig  bestehende 
anderweite  Verletzung  gar  die  Absetzung  des  Beines  im  Kniegelenk 
oder  darüber  erfordert.  Ist  das  Gefäss  nur  angeschnitten,  so  soll  man 
es  nach  doppelter  Unterbindung  zwischen  den  Ligaturen  ganz  durch- 
trennen; nur  so  ist  man  gegen  Nachblutung  sicher.  Die  alleinige 
Ligatur  der  Art.  femoralis  oberhalb  der  Gefasswunde  ist  als  unsicher 
heute  verlassen  und  wäre  eben  nur  unter  Ausnahmezuständen  gestattet. 
Nur  bei  ganz  circumscripter  Gefass Verletzung,  insbesondere  der  Vene, 
z.  B.  gelegentlich  einer  Operation,  darf  man  sich  mit  einer  Seiten- 
ligatur oder  Gefässnaht  begnügen,  jedenfalls  auch  nur  dann,  wenn 
man  den  Kranken  weiterhin  unter  beständiger  Aufsicht  hat. 
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Capitel  4. 
Fracturen  der  Condylen  des  Femur  und  der  Tibia. 

a)  Die  Brüche  der  Femurcondylen 

haben  viel  Aehnlichkeit  mit  den  Gelenkbrüchen  des  unteren  Humerus- 
endes.  Ausser  den  schon  bei  den  Oberschenkelschaftbrüchen  erwähnten, 
das  Gelenk  wenigstens  primär  nicht  in  Mitleidenschaft  ziehenden  supra- 
condylären  Querfracturen  und  den  traumatischen  Epiphyseulösungen 
beobachten  wir  als  typische  Verletzungen  Schrägbrüche  eines  der  beiden 
Gelenkknorren  und  T-  oder  Y-Fracturen,  durch  welche  beide  Condylen 
vom  Schaft  und  von  einander  getrennt  werden  (Fig.  144).  Die  Grösse 
des  abgebrochenen  Condylenstückes  wechselt  ebenso,  wie  der  bald  mehr, 
bald  minder  schräge  Verlauf  der  Bruchlinie;  manchmal  nähert  sich 
derselbe  in  ziemlicher  Ausdehnung  direct  einem  Längsbruche;  für  ge- 
wöhnlich endet  die  Bruchlinie  unten  in  der  Fossa  intercondylica,  oben 
oberhalb  des  entsprechenden  Epicondylus,  löst  also  einen  ganzen  Gelenk- 
knorren aus  der  Continuität.  Seltener  sind  Absprengungen  kleinerer 
Stücke.  Bei  dem  doppelseitigen  Condylenbruch  gabelt  sich  die  zunächst 
ziemlich  längs  zwischen  den  Condylen  aufwärts  ziehende  Bruchlinie 
mehr  oder  minder  hoch  über  dem  Gelenkspalt,  um  oberhalb  der  beiden 
Epicondylen  zu  enden.  —  Neben  diesen  typischen  Fracturen  sieht  man 
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Fig.  U4. 


natürlich  auch  unregehnässige  Zertrümmerung  eines  oder  beider  Gelenk- 
knorren in  mehrere  Stücke. 

Es  entstehen  die  in  Rede  stehenden  Fracturen  nur  infolge  grosser 
Gewaltwirkung  bei  directem  Falle  oder  Stoss  auf  das  Knie  oder  dunb 
Fall  aus  erheblicher  Höhe  auf  die  Füsse.  Madelung  nahm  an,  dass 
die  T-  oder  Y-BrQche  durch  eine  Art  Keilwirkung  der  Patella  zu  Stande 
kämen,  indem  diese,  gegen  die  Gelenkrolle  j^e- 
presst,  die  beiden  Condylen  aus  einander  spren|i;te. 
Marcuse  konnte  die  gleichen  Bruchformen  aber 
bei  Leichenexperimenten  auch  nach  Entfernung 
der  Kniescheibe  erzeugen.  Es  gewinnt  daher  die 
schon  früher  von  G  o  s  s  e  1  i  n  aufgestellte  Theorie 
an  Walu\scheinlichkeit,  dass  das  untere  Gelenk- 
ende durch  die  sich  in  seine  Spongiosa  ein- 
bohrende Diaphyse  des  Femur  aus  einander  ge- 
sprengt wird.  Durch  forcirte  Ab-  und  Addiic- 
tion  des  Unterschenkels  kommt  es  wolü  meist 
nur  zur  Abreissung  der  seitlichen  Gelenkbänder 
von  oder  mit  ihren  Ansatzstellen  am  Knochen, 
kaum  je  zu  einem  völligen  Schrägbruche  eines 
('Ondylus. 

Nothwendigerweise  sind  alle  diese  Brüche 
schnell  von  einem  starken  Bluterguss  in  und 
um  das  Gelenk  gefolgt.  Die  dadurch  bedingte 
beträchtliche  Weichtheilgeschwulst  verdeckt  die 
sonst  so  leicht  sichtbaren  Contouren  der  Kno- 
chen und  erschwert  auch  bei  der  Palpation  bi« 
zu  einem  gewissen  Grade  die  genaue  Feststellung  ihres  Verlaufes. 
Doch  lassen  die  totah»  Functionsstörung,  die  abnorme  Beweglichkeit 
und  rauhe  Knochencrei)itation  an  der  Diagnose  der  Fractur  meist  gar 
keinen  Zweifel  auf konnnen,  und  die  typische  Dislocation  ist  auch  ent- 
weder von  vornherein  so  ausgesprochen  oder  lässt  sich  so  leicht  her- 
stellen, dass  man  sich  auch  über  den  Verlauf  der  Bruchlinie  meist  bald 
khir  w'ird.  Der  abgebrochene  Condylus  hat  ausnahmslos  Neigung,  auf- 
wärts sich  zu  dislociren.  Daraus  resultirt  für  die  Fractur  des  äusseren 
Condylus  eine  Valgum-,  für  die  des  inneren  eine  Varumstellung.  Beim 
T-  und  Y -Bruch  bedingt  das  Zwischenschieben  der  Diaphyse  zwischen  die 
Condylen  eine  deutliche  Verbreiterung  des  unteren  Gelenkendes,  sowie 
eine  entsprechende  Verkürzung  der  Extremität;  j)assiv  kann  man  sowohl 
X-  wie  Ü-Beinstellung  hervorbringen.  Das  rauhe  Knochenreiben  ist  bei 
jedem  Bew^egungsversuche  des  Kniegelenks  besonders  deutlich.  Dass 
in  der  That  beide  Condylen  abgebrochen  sind,  beweist  man  schliess- 
lich, indem  man  jeden  für  sich  gegenüber  der  mit  einer  Hand  fiiirten 
Dia])hys(»  unter  ('repitation  verschieben  kann. 

P  r  o  g  n  o  s  t  i  s  c  h  haften  den  Condylenbrüchen  des  Femur  alle  die 
bekannten  (lefahren  und  Nacththeile  schwerer  Gelenkverletzungen  über- 
hauf)t  an.  Vielfach  bleibt  eine  theilweise  Versteifung  des  Gelenkes 
zurück,  ein  Mangel  sowohl  der  vollständigen  Streckung,  wie  namentlich 
der  sj)itz winkligen  Beugung,  vielfach  eine  langdauemde  oder  selbst 
))Ieibende  Unsicherheit  und  Schwäche  beim  Gebrauche  des  Beines,  ver- 
bunden   mit    gnisseren    oder   geringeren  Schmerzen,    vielfach  auch  die 
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Neigung  zu  recidivirenden  chronisch -serösen  Gelenkergüssen.  Lässt 
sich  eine  stärkere  X-  oder  0-Beinstellung  durch  correcte  Behandlung 
auch  vermeiden,  so  sind  geringfügigere  Dislocationen  der  Bruchstücke 
kaum  zu  verhüten,  macht  doch  die  starke  Weichtheilsch wellung  eine 
ganz  exacte  Feststellung  ihrer  Lage  zu  einander  in  der  ersten  Zeit  fast 
unmöglich;  später  aber  ist  wieder  die  Correction  erschwert.  Die  durch 
solche  Verschiebungen,  wie  den  sich  bildenden  Callus  verursachte  Un- 
ebenheit der  knorpligen  Gelenkfläche  stört  die  normale  Gleitbewegung 
der  Tibia  über  die  Gelenkrolle  des  Femur,  und  als  Folge  dieses  wenn 
auch  geringen  chronischen  Traumas  dürfen  wir  wohl  mit  v.  Volk  mann 
das  mehrfach  beobachtete  spätere  Auftreten  von  Arthritis  deformans 
in  derart  verletzten  Gelenken  betrachten.  Nur  in  einem  Theile  der 
Fälle  kommt  es  auch  functionell  zu  einer  vollständigen  Herstellung. 

Die  Behandlung  der  Condylenfracturen  hat  zunächst,  eventuell 
nach  Ausgleichung  einer  stärkeren  Varum-  oder  Valgumstellung,  eine 
möglichst  rasche  Beseitigung  des  Hämarthros  durch  die  oben  ange- 
gebenen Mittel  anzustreben,  also:  täglich  zu  erneuernder  Compressions- 
verband  mit  angefeuchteter  Gaze-  oder  einer  Gummibinde  und  Fixation 
auf  einer  langen,  gutgepolsterten  Volkmann'schen  Schiene,  frühe 
Massage,  eventuell  Function  ohne  oder  mit  Auswaschung  des  Gelenkes. 
Ist  die  Schwellung  nach  einigen,  ca.  6 — 8  Tagen  zurückgegangen,  so 
fixirt  man  nach  möglichster  Correction  der  Stellung  das  Bein  beim 
Abbruche  eines  Condylus  am  besten  durch  Gyps,  sei  es  durch  circu- 
lären  Gypsverband  oder  dorsale  Gypsschiene.  Diesen  Verband  erneuert 
man  aber  spätestens  nach  weiteren  14  Tagen,  nimmt  beim  Verband- 
wechsel vorsichtige  passive  Bewegungen  des  Gelenkes  vor,  massirt  das 
Gelenk  und  die  Muskulatur  des  Ober-  wie  Unterschenkels  und  immo- 
bilisirt  von  neuem  längstens  noch  abermals  14  Tage,  ersetzt  den 
63'psverband  dann  durch  einen  Schienen  verband.  Meist  ist  es  zweck- 
mässiger, schon  früher  mit  der  Schienenbehandlung  zu  beginnen,  sei 
es  ganz  auf  einen  zweiten  Gypsverband  zu  verzichten  oder  ihn  nur 
noch  8  Tage  liegen  zu  lassen,  um  mit  den  zur  functionellen  Wieder- 
herstellung durchaus  nöthigen  Gelenkbewegungen  und  Massage  mög- 
lichst früh  beginnen  und  sie  regelmässig  durchführen  zu  können.  Wann 
man  die  Immobilisation  durch  einfache  Fixation  auf  einer  Schiene  er- 
setzen kann,  richtet  sich  im  Einzelfalle  ganz  nach  der  vorhandenen 
Neigung  des  abgebrochenen  Condylus  zur  Dislocation. 

Beim  Y-Bruch  verdient  wegen  der  sonst  kaum  zu  verhindernden 
Verkürzung  des  Beines  infolge  Aufwärtsrückens  der  beiden  Condylen 
neben  der  Diaphyse  die  permanente  Extensionsbehandlung  vor  dem 
Gypsverbande  meist  den  Vorzug.  Man  kann  den  bis  zum  Knie  reichenden 
Extensionsverband  gleich  am  ersten  Tage  anlegen;  er  hindert  nicht  die 
gleichzeitige,  oben  angegebene  sachgemässe  Behandlung  des  Hämarthros. 
Erst  wenn  ein  junger  Callus  die  Neigung  zur  Wiederverschiebung  der 
Bruchstücke  verhindert,  vertauscht  man  die  permanente  Extension  mit 
Gypsverbänden.  Mit  Bewegungen  kann  man  bei  den  Y-Brüchen  wegen 
der  weit  grösseren  Neigung  zur  Dislocation  erst  erheblich  später  an- 
fangen, als  bei  den  einfachen  Schrägbrüchen  nur  eines  Condylus. 
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Brach  des  Tibiakopfes  mit  Ein- 

koilani?  der  Diaphyse  in  die 

Epiphyse.    (Nach  Hoffa  ) 


b)  Die  Brüche  der  Tibiacondylen 

entstehen  in  analoger  Weise  wie  die  an  den  Condylen  des  Femur  theils 
durch  directen  Schlag  oder  Stoss,  theils  durch  Auffallen  aus  der  Höhe 
auf  die  Füsse.     Vielfach   handelt   es   sich  nur  um  Fissuren  des  Tibia- 

kopfes,   vielfach  um  Abspreilgungen  kleinerer 
Fig.  145.  oder    grösserer    Stücke    vom    überknorpelten 

Gelenkrande  ohne  jede  markante  Formverände- 
rung, in  anderen  Fällen  um  schrägen  Abbruch 
eines  ganzen  oder  doch  eines  wesentlichen 
Theiles  eines  der  beiden  Condylen  mit  ent- 
sprechender Verschiebung  in  Varus-  oder  Val- 
gusstellung.  In  noch  anderen  verläuft  die 
Bruchlinie  nahezu  quer  unweit  der  knorpligen 
Gelenkfläche.  Das  obere  Bruchstück  kann  da- 
bei intact  bleiben  oder  häufiger  mehrfach  zer- 
splittert sein;  ist  es  grösser,  so  stellt  es  sich 
gern  in  Flexionsstellung,  während  der  Schaft 
des  Unterschenkels  in  Streckstellung  bleibt. 
Auch  ein  Einbohren  der  Diaphyse  in  den 
spongiösen  Tibiakopf  mit  grösserer  oder  ge- 
ringerer Auseinandersprengung  seiner  Theile 
wurde  mehrfach  beobachtet  (Fig.  145). 
Als  eine  Art  typischer  Bruchform  —  typisch  durch  seine  Aetio- 
logie  wie  die  anatomischen  Veränderungen  —  ist  schliesslich  der  zwar 
schon  vorher  gekannte,  aber  doch  erst  von  Wagner  näher  gewürdigte 
Compressionsbruch  des  Tibiakopfes  zu  erwähnen.  Er  ent- 
steht durch  Auffallen  aus  erheblicher  Höhe  auf  die  Füsse,  z.  B.  bei 
Bergleuten  durch  Sturz  mit  dem  Fahrstuhl  in  den  Schacht,  ist  deshalb 
häufig  doppelseitig  oder  doch  mit  gleichzeitiger  Verletzung  des  anderen 
Beines  verbunden;  dabei  drücken  die  massigen  Condylen  des  Femur 
das  Dach  des  Tibiakopfes  direct  ein;  Gelenkknorj)el,  ja  Menisci  werden 
in  die  Si)ongiosa  des  Schienbeines  hineingepre^st,  diese  zum  Theil  ans 
einander  gesprengt.  Für  gewöhnlich  ist  der  innere  Condylus  der  Tibia 
stärker  oder  gar  allein  betroffen;  doch  kann  auch  der  äussere  bei 
Intactbleiben  des  inneren  allein  zerquetscht  werden. 

Bei  allen  diesen  Brüchen  kommt  es,  wie  bei  denen  der  Femur* 
condylen,  zu  einer  Blutung  ins  Kniegelenk  und  einer  meist  beti^dit- 
lichen,  die  genaue  Abtastung  sehr  erschwerenden  Weichtheilschwellung. 
Die  Diagnose  wird  hierdurch,  zumal  die  Dislocation  zuweilen  gering 
ist,  die  Patienten  sogar  mitunter  nach  der  Verletzung  noch  zu  gehen 
vermögen,  erschwert  und  kann  oft  nur  auf  Grund  der  starken  localen 
Druckempfindlichkeit  mit  Wahrscheinlichkeit  gestellt  werden.  Meist 
wird  eine  genaue  Untersuchung  aber  doch  typische  Fractursymptome, 
bald  deutliche  abnorme  Beweglichkeit  mit  Crepitation,  bald  eine  cha- 
rakteristische Dislocation  —  Varum-  oder  Valgumstellung  —  oder  eine 
1 — 2  cm  betragende  Verkürzung  oder  eine  auffällige  Verbreiterung  d« 
Knochens  unterhalb  des  Gelenkspaltes  nachzuweisen  im  Stande  sein. 

Für  Prognose  und  Therapie  gilt  das  bei  den  Brüchen  der  Femu^ 
condylen  Gesagte.  Man  beseitigt  in  der  mehrfach  besprochenen  Weise 
baldmöglichst  den  Bluterguss  in  das  Gelenk,  legt  für  die  ersten  14  Tage 
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zweckmässig  einen  Heftpflasterextensionsverband  an,  vertauscht  ihn 
dann  mit  einem  Gypsverbande ,  welcher  unten  den  Fuss,  aufwärts  den 
Oberschenkel  mit  umgreifen  muss,  und  beginnt  spätestens  mit  der 
6.  Woche  mit  Bewegungen  im  Gelenk,  wenn  möglich  schon  erheblich 
früher,  desgleichen  mit  Massage.  Für  die  ersten  Wochen  erhalten  die 
Patienten  beim  Umhergehen  einen  abnehmbaren,  aus  Gyps  oder  Wasser- 
glas herzustellenden  Stützapparat;  manche  bedürfen  eines  solchen  für 
viele  Wochen. 

Literatur. 
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Capitel  5. 
Fracturen  der  Patella. 

Unter  dem  20.  Lebensjahre  werden  Kniescheibenbrüche  ausser- 
ordentlich selten  beobachtet,  fast  gar  nicht  bei  Kindern  unter  10  Jahren; 
am  häufigsten  kommen  sie  vor  bei  Leuten  zwischen  dem  30.  und 
50.  Lebensjahre  und  zwar  ungleich  häufiger  beim  männlichen  als  beim 
weiblichen  Geschlecht.  Sie  betragen  1,4  Procent  aller  Knochenbrüche 
<^Bruns). 

Man  unterscheidet  subcutane  und  complicirte  Fracturen  und  nach 
dem  Verlaufe  der  Bruchlinie  Quer-,  Längs-,  Schräg-  und  Comminutiv- 
brüehe.  Die  weitaus  grösste  Mehrzahl  der  subcutanen  und  ein  Theil 
der  complicirten  Brüche  sind  Querfracturen;  die  Bruchlinie  trennt 
dann  die  Kniescheibe  in  zwei  nahezu  gleich  grosse  Fragmente,  ein  oberes 
und  ein  unteres;  oft  läuft  sie  aber  auch  etwas  unterhalb  der  Mitte; 
jedenfalls  sind  die  Querbrüche  der  unteren  Hälfte  beträchtlich  häufiger  . 
als  die  ziemlich  seltenen  der  oberen  (Fig.  146).  Relativ  oft  wird  nur 
das  untere,  nicht  überknorpelte  Ende  der  Patella  abgerissen,  relativ 
selten  die  obere  Spitze.  Wie  schon  Malgaigne  hervorhob  und  wofür 
Bahr  neuerdings  einige  weitere  Beispiele  anführte,  ist  der  Verlauf  der 
Bruchlinie  aber  durchaus  kein  rein  querer,  sondern  mehr  oder  minder 
schräg  gerichtet  und  zwar  von  oben  aussen  nach  unten  innen;  das 
Umgekehrte,  ein  Schrägbruch  von  oben  innen  nach  unten  aussen, 
scheint  selten  vorzukommen.  Auch  zweifacher  Querbruch,  ja  selbst 
Viertheilung  der  Kniescheibe  durch  drei  quere  Bruchlinien  sind  be- 
schrieben, letztere  Verletzung  freilich  ausschliesslich  als  Folge  späterer 
Refracturen.  —  Bei  direct  entstandenen,  namentlich  bei  complicirten 
Brüchen  findet  man  das  untere  Bruchstück  zuweilen  noch  durch  einen 
Längsbruch  in  zwei  Theile  zerlegt,  so  dass  die  gesammte  Bruchlinie 
T-  oder  Y-Form  annimmt;  auch  eine  Mehrtheilung  der  Kniescheibe  in 
«ine  grössere  Anzahl  verschieden  grosser  Bruchstücke  wurde  bei  direct 
einwirkender  Gewalt  häufig  beobachtet.  Reine  Längsfracturen  gehören 
hingegen  zu  den  seltensten  Vorkommnissen.  Auch  unvollständige  Knie- 
scheibenbrüche,  bei  denen  nur  der  Knochen  fissurirt,  der  knorplige 
Ueberzug  intact  geblieben  ist,  sind  Seltenheiten;  vielmehr  bedeutet  ein 
Bruch  der  Patella  in  der  Regel  auch  eine  Verletzung  des  Gelenkes 
selbst. 
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Sehr  wechselnd,  aber  für  den  Verlauf  der  KniescheibenlirQclie 
hrxlist  bedeutungsvoll,  ist  die  Mitverletzunji^  der  die  Patella  bedeckendtn 
resj».  ihr  seitlich  anliegenden  Weichtheile.  Wohl  nur  relativ  j^erinpv 
directe  Gewalteinwirkunf^  führt  einen  reinen  Knochenbruch  ohne  Jlit- 
betheili^mg  dci-selben,  einen  sogenannten  subligamentösen  Bruch  herbei, 
l)ei  welchem  die  Bruchstücke  durch  die  nahezu  oder  völlig  intacU',  ^ie 
i)edeckende  Aponeurose    zusammengehalten    werden    und   deshalb  auch 

Fiff.  14(3. 


Frischrr  liihibnuh  ih'V  l'.u»ll;i.     (Hroliachtiini;  aus  <1«t  v.  Hruut<'i«ch(>n  Klinik  » 


leiclit  ohne  bcsonden»  ('ontcntivvorrichtungen  knöchern  zusamnienk-ileu. 
In  (h'r  ül)erwiegeiulen  Mehrzahl  der  Fälle  reisst  vielmehr  diese  <lerlie 
Fascic  mit  ein,  ja  gewöhnlich  setzt  sich  dieser  Kiss  über  die  Runder 
der  Knieseheii)e  liinaus  mehr  oder  weniger  weit  in  die  Gelenkkajis*! 
und  die  über  sie  zum  Unterschenkel  hinwegziehenden,  sie  verstürkemiiii 
Ausstrahlungen  der  Sehnenfasern  des  Muse,  vastus  internus  einerseits 
<lie  Fortsetzung  der  Fascia  lata  an  der  Aussenseite  der  Psitella  anderer- 
seits fort,  damit  auch  den  sogenannten  Keservestreckapiiarat  dos 
l'ntersclienkels  theihveise  oder  ganz  durchtrennend.  Auch  tler  pni- 
pjitrllare    Sclilrimbeutei    wird    lieim    Kniescheibenbruch    häufig   gleich- 
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zeitig  verletzt,  sei  es  nur  durch  starke  Quetschung,  die  zu  einem  Blut- 
erguss  im  Schleimbeutel  führen  kann,  sei  es  durch  Einreissen  seiner 
hinteren  Wand. 

Der  Riss  in  derAponeurose  entspricht  nun,  worauf  zunächst 
Macewen,  König  auf  Grund  klinischer  Beobachtungen,  später  Hoffa 
an  der  Hand  von  Leichenexperimenten  hingewiesen  haben,  durchaus 
nicht  exact  der  Bruchlinie;  er  erfolgt  erst  nach  vorausgegangener 
Dehnung  infolge  stärkeren  Auseinanderweichens  der  Bruchstücke,  nur 
selten  in  der  Mitte,  häufiger  etwas  ober-  oder  unterhalb  der  Bruch- 
ränder, so  dass  nach  erfolgtem  Riss  ein  wenige  Millimeter  bis  1  cm 
langer  Fascienperiostfetzen  an  dem  einen  Fragment  hängen  bleibt,  der 
sich  gern  zwischen  die  Bruchstücke  interponirt,  an  ihren  spitzen  Zacken 
anspiesst  und  dann  ein  Hinderniss  für  knöcherne  Wiedervereinigung 
bilden  kann. 

Als  Ursache  der  Kniescheibenbrüche  wirkt  meist  ein  Fall, 
seltener  ein  Hufschlag,  ein  Steinwurf,  ein  Schuss  etc.  Dass  es  sich 
bei  den  letztgenannten,  insbesondere  bei  fast  allen  complicirten  Brüchen 
um  directe  Fracturen  handelt,  darüber  besteht  kein  Zweifel.  Hingegen 
weichen  bis  heutigen  Tages  die  Ansichten  sehr  aus  einander,  in  welchem 
Umfange  die  subcutanen  Querbrüche,  namentlich  die  durch  Fall  ent- 
standenen, als  directe  oder  indirecte  Fracturen  anzusehen  seien.  Manche 
Patienten  geben  sehr  präcis  an,  dass  sie  das  Zerbrechen  des  Knochens, 
das  Krachen  und  den  Schmerz  in  dem  Moment  fühlten,  wo  sie  einem 
Rücklingsfall  durch  plötzliche  Anspannung  der  Streckmusculatur  des 
Unterschenkels  entgegen  zu  arbeiten  suchten,  dass  also  der  Bruch  dem 
Falle  vorausging.  Man  sah  deshalb  früher  vielfach  in  dem  queren  Knie- 
scheibenbruch den  Typus  einer  Rissfractur  durch  Muskelzug. 

Sanson  wies  später  darauf  hin,  dass  sich  das  Knie  im  Momente 
der  Fractur  meist  in  Beugestellung  befinde,  es  sich  daher  auch  nicht  um 
einen  reinen  Rissbruch,  sondern  gleichzeitigen  Biegungsbruch  handle.  In 
der  gebeugten  Stellung  —  so  deducirt  er  —  ruht  die  Patella  nur  mit  ihrem 
mittleren  Querabschnitt ,  nicht  aber  mit  ihrem  oberen  oder  unteren  Rande 
der  Gelenkrolle  auf;  findet  jetzt  eine  forcii'te  Contraction  des  Quadriceps 
statt,  so  bricht  die  Kniescheibe,  wie  ein  über  das  Knie  gebogener  Stab. 

Diese  fiir  den  subcutanen  Querbruch  lange  Zeit  ziemlich  allgemein 
gültige  Theorie  hat  in  neuerer  Zeit  mehrfach,  speciell  durch  Bahr,  An- 
fechtung erfahren.  Bahr  macht  darauf  aufmerksam,  dass  die  Prämisse 
Sanson's  falsch  sei,  dass  ein  Auf-  und  Abwärtswippen  der  Kniescheibe 
um  ihre  quere  Achse  nur  bei  Streckstellung  des  Beines  und  Erschlaffung 
der  Streckmusculatur  möglich  sei ,  dass  aber  bei  gebeugtem  Knie  nur  der 
untere  Theil  der  Patella  dem  Knochen  nicht  aufliege,  ihre  Hauptmasse 
aber,  insbesondere  ihre  äussere  grössere  Gelenkfacette  sich  der  Gelenkrolle 
innig  anschmiege.  Ein  Zug  des  Quadriceps  kann  sie  in  dieser  Stellung 
nur  fester  gegen  sie  andrücken. 

Jedenfalls  hat  man  die  Häufigkeit  der  indirecten  Kniescheibeu- 
brüche  durch  Muskelzug,  von  der  Theorie  voreingenommen,  überschätzt; 
während  Leigh  noch  82,31  Procent  Rissfracturen  annahm,  berechnet 
Bahr  auf  Grund  einer  kritischen  Durchsicht  der  Beobachtungen  von 
sechs  Autoren  nur  noch  rund  22  Procent.  Vielleicht  ist  selbst  diese 
Zahl  noch  zu  hoch  gegriffen,  sind  doch  die  Angaben  der  Patienten  der 
Natur    der    Sache    nach    meist   wenig    zuverlässig.     Schon    die    grosse 
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Hrlt<?nh<'it  der  durch  den  gleichen  Mechanismus  erzeugten  Risse  der 
<2uadri(;epMsehne  oder  des  Ligamentum  patellae  macht  dies  wahrschein- 
lich; an  der  Leiche  ist  die  Erzeugung  eines  indirecten  Querbniches 
hinlKir  ü})erhaupt  noch  nicht  geglückt.  Jedenfalls  überwiegt  bei  weitem 
fl*r  direct<^  Fall  auf  das  Knie;  der  Bruch  ist  die  Folge  des 
VnllvH,  nicht  umgekehrt. 

I)ie  Ansicht,  dass  beim  Fall  auf  das  Knie  der  Stoss  fast  stets  nur 
AU',  (fijgfind  des  Schienbeinhöckers,  nicht  die  Kniescheibe  träfe,  ist  nicht 
rirjiti^;  sift  trifft  nur  zu  für  den  Sturz  bei  plantarflectirtem  Fusse.  Bei 
Hpitxwink*2liger  Dorsalflexion  des  Fusses  fängt  die  Patella  selbst  den  Stoss 
auf,  wovon  man  sich  leicht  an  sich  selbst  durch  die  untergelegte  Hand 
iiU;rz«jugen  kann;  —  ihr  unterer,  über  die  Rolle  der  Femurcondylen  vor- 
ragimd^ir  Abschnitt  bricht  dann  in  querer  Richtung  ab.  Beim  Auffallen 
auf  fjinfj  scharfe  Kante  kann  die  Continuitätstrennung  natürlich,  wie  Ex- 
pf^rim^jnt  und  klinische  Erfahrung  lehren,  auch  weiter  oben  in  rein  querer 
oder  schräger  Richtung  erfolgen. 

Symptome.  Meist  hört  und  fühlt  der  Patient  selbst  das  beim 
Brechen  des  Knochens  erfolgende  Krachen.  Er  ist  sofort  ausser  Stande, 
das  Bein  activ  zu  strecken.  Beim  Versuch,  sich  wieder  zu  erheben, 
stürzt  er  sogleich  wieder  zusammen;  nur  bei  rein  subligamentösen  Frac- 
turen oder  solchen,  bei  denen  die  Continuitätstrennung  sich  nur  auf 
die  Patella  beschränkt,  die  seitlichen  Kapseltheile  unverletzt  gebUeben 
sind,  vermögen  die  Verletzten  manchmal  noch  kurze  Strecken  zu  gehen. 
Die  BrucLstücke  rücken,  namentlich  bei  der  Querfractur,  je  nach  der 
Ausdehnung  des  Kapselrisses  verschieden  weit  aus  einander,  bald 
nur  um  wenige  Millimeter,  so  dass  der  tastende  Finger  eben  eine  schmale 
Rinne  zu  fühlen  vermag,  bald  um  1—2  cm.  Ist  die  Verletzung  noch 
ganz  frisch,  so  sieht  man  die  quere  Furche  zwischen  den  Bruchstücken; 
Lst  es  bereits  zu  einem  stärkeren  Bluterguss  gekommen,  so  weist  die 
Palpation  ein  irgendwie  stärkeres  Klaffen  meist  unschwer  nach;  ein 
geringfügiges  kann  der  Aufmerksamkeit  entgehen,  umgekehrt  aber  auch 
durch  einen  Bluterguss  in  die  Bursa  praepatellaris  vorgetäuscht  werden. 
Die  beim  Querbruch  stets  vorhandene  abnorme  seitliche  Verschieblich- 
keit der  beiden  Bruchstücke  gegen  einander  gibt  sicheren  Aufschluss: 
dabei  fehlt  das  sonst  so  charakteristische  Symptom  der  Crepitation  und 
ist  erst  dann  wahrnehmbar,  sowie  es  gelingt,  die  Bruchflächen  durch 
starken  Fingerdruck  bis  zur  Berührung  zu  nähern. 

Stets  begleitet  die  Patellarfractur  ein  mehr  oder  minder  starker 
Bluterguss  ins  Gelenk.  Unter  Umständen  bringt  er,  worauf  Riedel 
die  Aufmerksamkeit  hinlenkte,  den  oberen  Recessus  der  Gelenkkapsel 
zum  Platzen.  Das  Blut  gelangt  dann  durch  den  Riss  unter  den  Mus- 
culus (iuadricej)s,  breitet  sich  flächenhaft  aus  und  führt  zu  ausgedehnter 
Sugillation  entlang  des  Oberschenkels. 

Die  Prognose  des  Kniescheibenbruches  hängt,  abgesehen  von 
Oomplicationen  und  dem  Alter  der  Patienten,  insbesondere  von  der 
Ausdehnung  der  begleitenden  Kapselzerreissung ,  sodann  von  der  Art 
der  Behandlung  ab.  Bei  rein  auf  den  Knochen  beschränkter  Ver- 
letzung ohne  I)islocation  der  Bruchstücke  pflegt  knöcherne  Wieder- 
vereinigung und  allmälige  Wiederherstellung  der  Function  zu  erfolgen. 
Je  weiter  indess  zu  beiden  Seiten  der  Patella  die  Gelenkkapsel  und  mit 
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ihr  der  Reservestrecknpparat  des  Unterschenkels  zerrissen  ist,  um  so 
grrlsspr  ist  die  Gefnki*  einer  bleibenden  Functionssttirung,  bestehend  in 
Einern  theil weisen  oder  rölligen  Verlust  der  aciiven  Streckung  des  Unter- 
schenkels* Lernt  auch  die  MehrzabI  dieser  Verletzten  es  wieder,  mit 
oder  sogar  ohne  Stock  zu  gehen,  so  vermag  ein  Tbeil  den  Unter- 
schenkel doch  nur  durch  eine  Art  Schleuderbewegnng  nach  vorn  zu 
bringen*  Der  Gang  wird  dadurch  stark  hinkend,  die  Stütz-  und  Trag- 
fähigkeit des  Beines  sehr  beeinträchtigt.  Eine  andere  Gefahr  ist  die 
einer  theilweisen  oder  völbgen  Versteifung.  Man  wird  die  ProgTiose 
der  Patellarfractur  bei  grossem  Kapselriss  daher  immer  als  etwas  zweifel- 
haft bezeichnen  müssen;  sie  ist  jedenfalls  minder  günstig,  als  die  der 
meisten  Diaphysenfracturen. 

Je  nach  den  Anschauungen,  die  man  über  die  Ursachen  dieser 
zurückbleibenden  Functionsstörungen  bat,  wechselt  das  therapeu- 
tische Verfahren. 

Die  häufigste  Veranlassung  ungenügender  Kesnltate  ist  die  aus- 
bleibende oder  ungenügende  Wiedervereinigung  der  Bruchstücke,  so 
<Ia88  sich  die  Contraction  des  Streckmuskels  nicht  oder  nur  unzureichend 
auf  den  Unterschenkel  übertrügt.  Von  jeher  weiss  man  ^  dass  die 
knöcherne  Consolidation  bei  queren  Kniescheibenhrüchen  sehr  häutig 
ausbleibt  und  nur  eine  wechselnd  starke  bindegewebige  Brücke  die 
Bruchstücke  mit  einander  vereinigt.  Dass  hieran  nicht,  wie  man  früher 
'Heist  annahm,  eine  ungenügende  Ernährung  der  Fragmente  die  Schuhi 
trä|j[t,  lehj-en  zur  Genüge  die  Fiille,  bei  denen  sich  eben  doch  ein 
knöcherner  Callus  bildete,  und  die  Erfahrungen,  die  man  bei  Knie- 
g^lenkresectionen  nach  der  Volkmann'schen  Methode  mittelst  querer 
Durchsägung  der  Patella  in  reichem  Maasse  gemacht  hat.    Heute  darf 

P^s  vielmehr  als  sichergestellt  gelten ,  dass  lediglich  eine  ungenügende 
Coaptation  der  Bruchstücke  das  Ausbleiben  knöcherner  Consolidation 
verschuldet.  Diese  aber  wird  erschwert  resp.  unmöglich  gemacht  wesent- 
lich durch  drei  Momente:  einmal  sucht  jede  Contraction  des  Musculus 
*iUadriceps  die  beiden  Bruchstücke  aus  einander  zu  reissen,  zweitens  hebt 

I^ie  der  intraarticuläre  Bluterguss  von  den  Condylen  ab  und  driingt  sie 
aus  einander;  gelingt  es  selbst,  sie  durch  äusseren  Druck  nieder  zu 
halten,  so  ist  doch  ein  sogenunntes  Kanten  schwer  zu  vermeiden,  d.  h, 
^itk  Klaffen  der  äusseren  Bruc bränder  bei  Aneinanderliegen  der  inneren, 
*ti  dritter  Linie  kommt  wenigstens  für  einen  Theil  der  Fälle  die  von 
Macewen,  König,  Hoffa  beschriebene  Interposition  abgerissener 
^^riostfetzen  zwischen  die  Bruchtlächen  in  Betracht. 

Aufgabe  einer  rationellen  Therapie  ist  es  daher,  durch  geeignete 
Verbände  die  Bruchstücke  an  einander   zu   bringen    und  in  Contact  zu 

t^i'lialten,  einen  hindernden  Bluterguss  möglichst  rasch  und  vollständig 
^^  beseitigen,  inter]jonirte  Weichtheile  vorzuziehen.  Da  man  eine  solche 
*^*"it€rposition  aber  ohne  blutigen  Eingriff  nie  sicher  diagnosticiren,  noch 
"^eniger  beseitigen  kann,  so  beschränkt  man  sich  zunät^hst,  fjills  man 
^cht  principiell  die  blutige  Kiiochennubt  lievorzugt,  auf  die  Erfüllung 
^Or  beiden  ersten  lud icat innen. 

Ist  es  noch  zu  keinem  nennenswerthen  Bluterguss  in  das  Ge- 
^^uk  gekommen,  so  kann  man  der  Entstehung  eines  solchen  durch  einen 
^^<tt,  ganz  zweckmässig  mit  einer  angefeuchteten  Mulllunde  angelegten 
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Compressionsverband  einigermaassen  vorbeugen.  Dann  wird  das  Glied 
auf  eine  Volkmann'sche  Schiene  bandagii-t.  Bei  bestehender  st^irkerer 
Schwellung  greift  man  besser  sogleich  zur  elastischen  Couipressioa 
mittelst  einer  Gummibinde,  entweder  für  sich  allein  oder  in  Verbiudunj^ 
mit  feuchter  Wärme.  Zur  Vermeidung  eines  schädlichen  Druckes  airf 
die  Poplitealgefässe  lagert  man  das  Bein  zunächst  unter  guter  Polsterunjj 
der  Kniekehle  mit  Watte  auf  eine  Blechrinne  und  legt  erst  dann  die 
elastische  Binde  um  Gelenk  und  Schiene.  Stärkere  Stauung  ist  damit 
unmöglich  gemacht.  Die  einzelnen  Touren  der  Gummibinde  dflrfen 
nur  so  stark  angezogen  werden,  dass  sie  sich  eben  etwas  anspannen; 
dieser  leichte,  aber  continuirliche  elastische  Druck  befördert  die  Re- 
sorption des  Blutergusses  in  ungemein  rascher  Weise,  während  jeder 
übermässige  Druck  infolge  zu  starken  Anziehens  der  Binde  der  Schmerzen 
wegen  nicht  vertragen  würde.  Dieser  Verband  wird  täglich  erneuert 
und  beim  Verbandwechsel  jedesmal  sowohl  das  Knie,  wie  die  stets  sehr 
früh  in  Mitleidenschaft  gezogene  Oberschenkelmuskulatur  durch  5  l»is 
10  Minuten  hindurch  vorsichtig,  aber  gründlich  massirt.  Auf  diese 
Weise  gelingt  es  in  relativ  kurzer  Frist,  durchschnitth'ch  in  ca.  8  bis 
10  Tagen,  einen  nicht  zu  erheblichen  intraarticulären  Bluterguss  zu 
beseitigen. 

Bei  stärkerem  Hämarthros  ist  es  richtiger,  das  in  das  Gelenk 
ergossene  Blut  nach  dem  Vorgange  Schede's  unter  aseptischen  Cautelen 
durch  Einstich  mit  einem  dicken  Troicart  zu  entleeren.  Fliesst  der  blutij^e 
Inhalt  nicht  leicht  ab,  so  füllt  man  das  Gelenk  mit  sterilem  Wasser 
oder  V* — li)ro(entiger  Karbolsäure  oder  2procentiger  Borsäurelösunj^, 
zerdrückt  die  (irerinnsel  durch  voi'sichtiges  Massiren  und  schwemmt  sie 
so  durch  gründliche  Auswaschung  möglichst  vollständig  aus.  Die  kleine 
Stichwunde  verschliesst  man  mit  Jodoform coUodium. 

Nach  Beseitigung  des  Hämarthros  schreitet  man  sogleich  zur 
Adaption  und  Fixation  der  Fragmente.  Aus  der  übergrossen 
Zahl  der  hierfür  ersonnenen  Verbände  und  Bandagen  seien  nur  die 
praktisch  wichtigsten  hervorgehoben. 

Am  einfachsten  ist  ein  Heftj)flasterverband,  dessen  einzelne, 
sich  (hichziegelförniig  deckende  Touren  nach  Art  einer  Testudo  inversa 
angelegt  werden,  derart,  dass  die  unteren  das  untere  Fragment  fixiren, 
die  oberen  das  ollere  ihm  entgegenziehen,  die  letzte,  mittelste  Tour 
durch  Niederdrücken  der  Bruchstücke  ihrem  Kanten  entgegenarbeitet 
Statt  des  Heftpflasters  kann  man  sich  auch  breiter,  aus  V*  ^^  dicken 
(hnnmiplatten  geschnittener  Streifen  bedienen;  macht  man  sie  durch 
Eintauchen  in  heisses  Wasser  dehnbar  und  schmiegsam,  so  drücken 
sich  die  Fragment(i  gut  in  sii^  hinein,  und  man  kann  an  den  dadunh 
gewonnenen  Zügeln  einen  sehr  kräftigen  Zug  ausüben,  um  die  Bruch- 
flächen einander  zu  ada])tiren,  Ein  Bindenverband  fixirt  dann  die 
Gummiplatten  an  dem  (iliede. 

WährcMid    mau    diesen  V^erbänden    früher   meist    einen    circulärei^ 
Gypsverljaiid  hinzufügte,   den   man  nach  etwa  8  Tagen   erneuerte  un(\ 
4 — 6  Wochen  liegen  liess,  begnügt  man  sich  heute  mit  der  Lagerung 
auf  einer  langen  Schiene,  um  von  Anfang  an  der  sehr  zu  fürchtendeix 
Atrophie   des    Quadricej)s    durch    tägliche  Massage    vorzubeugen.    Niir 
wenige  ('hirurgcn  empfehlen  jiuch  heute  noch  den  Gyps verband  in  dtfr 
Modiflcation ,    (hiss  sie  an    seiner  Vorderseite    an    der   der    Kniescheibe 
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entsprechenden  Stelle  einen  Ausschnitt  anlegen,  von  «leni  aus  sie  chiixli 
Zwischen  pressen  von  Watte  zwischen  Bruchstücke  und  nand  des  Aus- 
sthuittes  erstere  einander  entgegen  zu  drängen  und  in  Berührung  zu 
erhalten  suchen.  Der  ohen  erwähnte,  dem  Gypsverbande  anbattendf' 
Nachtheil,  du»ss  er  die  frühe  Massage  nicht  gestattet,  ist  nicht  zu  uoter- 
schiitzen;  aber  gefährlicher  ist  noch,  dass  er  eine  Versteifung  des  Ge- 
knke.s  durch  die  lange  Knhigstelhing  in  gestreckter  Stelhmg  begünstigt. 
Den  permanenten  t*  1  a  s  t  i  s  c h  e  n  Zug  zur  Adaption  der  Frag- 
mente benützt  in  sehr  sinnreicher  Weise  Masing, 

Ein  länglich  viereckiges  Stüek  von  starkem  Nativugummi  mit  Zeugeinlage, 
*20cmlang»  7  cm  breit  und  S  mm  dick,  hat  an  einfr  SthiDulseite  eine  4  cm  breite 
Sf'^nalle,  an  der  anderen  ein  elai;tisek*.'s  Gummiband  von  45  cm  Länge,  so  dasä  e.s 
um  einen  noch  so  starken  Oberschenkel  bequem  r«*icht,  und  von  passender  Breite, 
«in  durch  die  Schnalle  gezogen  werden  zu  können.  An  der  einen  Längsseite  des 
viertfckigen  Gumraistücke»  ist  in  der  Mitte  ein  flach  halbmondförmiger  Außi*chnitt 
^r  den  oberen  Rand  der  Patelhi.  und  zu  beiden  Seiten  desselben,  so  da^  sie  9  em 
von  einander  entfernt  Find,  sinJ  zwei  starke,  aber  recht  schön  elantische  Hohlcy linder 
i-'ou  reinem  Nativegumnü  von  9  cm  Länge  und  4  cm  Umfang  wn genaht;  in  da* 
öDtere  freie  Ende  dieaer  Hohlcy linder  sind  kui^ze  Stücke  solider  Metallcylinder 
«iög-eateckt  und  festgebunden,  die  an  ihrem  freien  Ende  einen  Ring  von  festem 
KetalJdraht  tragen. 

Die  Anwendung   ist  folgende:     In   eine   gut   mit  Watte   gepolt'terte  Volk- 
Jöann^sche  Bk-ehschiene ,    die   dem    Patienten    ungefähr   \m   zur  Mitte   des  Ober- 
^henkels  reicht,  wird  das  Bein  gelagert  und  eingebunden;   die  Kniegegend  bleibt 
«Ja bei  frei»     So  weit  ea  der  ßlutergut^a  im  Kniegelenke  gestattet,   wird   das  obere 
Fra^rtnent  herabgezogen  und  dem  unteren  genähert  —  «elten  gelingt  die  Adaption 
ifl^cb.    Oberhalb  des  so  herabgezogenen  Fragmentes  wird  der  Ausschnitt  des  Gunnni- 
^ückes  aufgelegt  und  der  Gurt  durch  die  Schnalle  (also  um  die  Blechschiene  herum) 
*0  fe^t  angezogen,  dass  das  Fragment  nicht  wieder  hinaufschlüpfen  kann.    Uni  das 
^Uaabrett  der  Blechschiene  legt  man  gteigbügel lärmig  die  Mitte  eines  Jangen,  festen 
ßindenatöckes  und  zieht  die  Enden  dieser  Binde  durch  die  Metall  ringe  von   innen 
^ach   ttusaen-     Jetzt  hat  man   daa   obere  Fragment   in   seiner  Gewalt r   durch  Zug 
^>eider  Zügel  gleichsam  drückt  man  dasselbe  ans  untere  iin,  durch  einseitigen  Zug 
*'Orrigirt  man  zeitliche  Verschiebungen,     Ist  man   mit    der  Slellung   zufrieden,   ^o 
kreuzt  man  die  Zügel  in  der  Höbe  der  Wade  an  der  HinterÜäche  der  Schiene  und 
knotet  sie  dann  am  Fusijbrette.    Dadurch  wird  der  obere  Rand   des  oberen  Frag- 
mente« etwaa  nach  hinten  an  den  Femurknochen  angedrückt  und  der  Fracturrand 
^t^^iis  nach  vom   gehoben.     Eine  Eisblase  auf   die  Fractur   beendet    den  Verband, 
Da  in    dem    ersten    der   so    behandelten  4  Fälle   di^   in   fester   Schnürung 
^öc^lirere  Tage   ungeluckerte  Verband    eine  Parese  des  Strecknmskels   verschuldete, 
^^s  Maaing    in   den   folgenden   Füllen    den  Verband   in   fester  SebnÜrung   nur 
Stunden  liegen  und  wies  die  Kranken  an,  dann  die  Schnalle  selbst  zu  lösen  und 
^n  Gurt  locker   anzulegen,    wie  es   ihnen  gerade  angenehm  war.     Die  Resultate 
in  sehr  zufriedenstellend. 

Weniger  energisch,  alier  uii*»clieinend  durchaus  ausreichend  wirkt 
tÄ<:>y  elastische  Zug  bei  dem  von  wBraniann  zugegebenen  Schinetter- 
»ingsrerbünde: 

Derselbe  besteht  aus  zwei  ganz  gleichen  Veri>and$ttkken  An  ein  ca.  5  cm 
•*^ge«  und  4  cm  breites,  starken,  aber  gut  dehnbares  Gummistück  sind  auf  den 
■•^iden  nchmäleren  Seiten  je  ein  ea,  25  cm  langer»  sich  etwas  verbreiternder  Heft- 
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pflariterstreifen  so  angenäht,  das.s  Heftpflasterätreifen  und  Gummi  einen  Winkel  von 
ca.  1()0— 170^  bilden,  dasH  also  das  ganze  Verbandstück  in  der  That  an  einen 
Schmetterling  mit  ausgebreiteten  Flügeln  erinnert.  Dieser  Verband  wird  so  an- 
gelegt, dass  ein  Gummistück  oberhalb  des  oberen  Patellarfragmentes  stark  ange- 
zogen und  80 ,  das  obere  Fragment  umfassend  und  nach  unten  drückend .  fixirt 
wird.  Die  Heftpflasterstreifen  verlaufen  dann  wie  die  Touren  des  Achterverband« 
schräg  nach  unten  und  kreuzen  sich  auf  der  Wade.  In  ganz  derselben  Weise  wird 
der  andere  Schmetterling  an  das  untere  Bruchstück  applicirt  und  drückt  durch  die 
ungefähr  in  der  Mitte  der  Hinterseite  des  Oberschenkels  sich  kreuzenden  Heft- 
pflasterflügel dasselbe  dem  oberen  Fragment  entgegen.  Befestigung  der  Schmetter- 
linge durch  einen  Bindenverband,  Hochlagerung  auf  einer  Volk mann*8chen  Schiene 
bilden  den  Schluss.  Von  19  mit  diesem  Verbände  behandelten  Fällen  heilten  15 
mit  gutem  Resultate. 

Die   allen  Verbänden    anhaftende   Unsicherheit,    die   Bruchstücke 
bis   zur   Berührung   einander   zu    nähern    und    so    genügend    lange  in 
exaetem  Contaete  zu  erhalten,  führte  schon  relativ  früh  zu  Versucheo, 
dies  Ziel   durch   directes  Angreifen    an   den  Fragmenten   selbst  zu  er- 
zwingen.   Von  diesen  verdient  die  Mal- 
Fig.  147.  gaigne'sche     Klamnierbehandlung    — 

wenn  sie  auch  praktisch  kaum  noch  in 
Anwendung  kommt  —  mindestens  wegen 
ihres  historischen  Interesses  auch  heute 
noch  kurze  Erwähnung. 

Das    Instrument    ähnelt    den    auf   des 
SecirbÖden    vielfach    benützten    Muskelbaken; 

~~      T       .    „  ,     , ,  nur  sind   die  zwei   Hälften    durch   Schraob^ih 

Malguignos  llukenklammer  mit  .  ,  .         ,  i  •  n-  ,       »>. 

schraubenschlüMHel  Wirkung    gegen    einander    verschieblich.    Die 

zwei   Zinken  jeder  Hälfte   werden   dorch  die 

Haut  hindurch  in  die  Fragment*»  eingeschlagen  und  diese  dann  durch  Drehung  der 

Schraube  bis  zur  Berührung  ihrer  Bruchflächen  an  einander  gezogen  (Fig.  147). 

Dnss  der  Apparat  in  vorantiseptischer  Zeit  öfter  durch  Infection 
zu  einer  Vereiterung  des  Gelenks  führte,  kann  nicht  Wunder  nehmen. 
Ist  diese  Gefahr  heute  auch  weniger  zu  fürchten,  so  hat  die  venroll- 
kommnete  Technik  der  Knochennaht  dies  ingeniöse  Instrument  doch 
ganz  ausser  Gebrauch  gebracht.  Die  Modification  des  Malgaigne- 
schen  Verfahrens  durch  Trelat,  welcher  die  Haken  nicht  direct  in 
den  Knochen,  sondern  in  Guttaperchaplatten  schlägt,  die  in  weichem 
Zustande  nach  den  Bruchstücken  modellirt  wurden,  hat  kaum  einen 
Vortheil  vor  den  oben  geschilderten  einfachen  Verbänden. 

Unter  dem  Schutze  der  Anti-  und  Aseptik  wurde  man  weniger 
zaghaft  und  bildete  seitdem  die  directe  Knochennaht  zu  hoher  Voll- 
kommenheit aus.  Dass  das  Ideal  gleichwohl  noch  immer  nicht  erreicht 
ist,  beweist  nicht  nur  die  grosse  Zahl  immer  neuer  Methoden,  sondern 
namentlich  der  Umstand,  dass  bis  heutigen  Tages  die  subcutane  und 
blutige  Knochennaht  sich  den  Rang  streitig  zu  machen  suchen. 

Einen  Vorläufer  der  eigentlichen  Knochennaht  stellt  die  von 
Volkmann    l)ereits  18()8   angegebene   subcutane  Sehnennaht  dir. 

Volk  mann  stach  dicht  neben  der  Patella  je  einen  Faden  «juer  durch 
diu  Sohne   des  (^uadriceps   und   das  Ligamentum  patellae  und  knotete  die 
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yäcien  nach  straffem  Anziehen  auf  der  Patella,  deren  Kautbedeckung  durch 
tmt ergelegte  Gaze  g&gen  Decubitus  geschützt  wurdci. 

Kocher  vereinigte  die  Fragmente  durch  eine  peri|3atellare  Silhernaht, 
Mit  einer  st^rk  gekrümmten  Nadel  führte  er  den  Öraht  vcim  oberen  zum 
unteren  Rande  unter  der  PatcUa  herum  und  knetete  die  beiden  Drahtenden 
über  einem  Gazebausch.  Um  einen  Decubitus  der  zwischen  Ein-  und  Aus- 
stich sieh  erhebenden  Hautl'nlte  zu  vei-meiden^  führte  er  zuerst  an  diesen 
beiden  Stellen  je  einen  1 — 2  cm  langen  Schnitt  durch  die  Haut;  «päter 
machte  er  an  Stelle  der  zwei  kleinen  einen  einzigen  Läng^ischnitt ,  dessen 
Runder  er  auch  wohl  über  der  Sutur  vernähte,  diese  also  versenkte.     Dan 

tPrincip  der  subcutanen  Operation  wurde  damit  freilich  durchbrochen. 
Vermied  die  letztgenannte  Modiiitation  die  Gefahr  einer  secundären  In- 
fection  vun  den  Stichkanälen  aus,  so  hatte  sie  immer  noch  deu  Nachtheil, 
das8  der  Draht  direct  im  G<jlenkj  d.  h,  auf  der  überknorpelten  Gelenk- 
Hftche  liegen  blieb  und  einen  Reiz  verursachte;  auch  war  die  Fixation 
durchaus  keine  absolut  sichere. 

Ceci   vermied    beides   durch   seine    durch  den  Knochen   seihst,   und 
«war  rein  subcutan  gelegte  Naht.    Wahrend  ein  Assistent  die  Bruchstück« 
un verrückt   in    genauestem    Contact   hielt,   durchbohrte   er    mit   einem    be- 
sonderen  Instrumente,   einem    cylindrischen  ^   am  Ende    zugeschärftt!n    und 
geöLrten  Stabe  ^   die  beiden  Bruchstücke  vom  unteren  inneren  zum  oberen 
Nasseren  Winkel,  durchstach  hier  die  Haut,  fädelte  einen  sehr  biegsamen, 
'«"eichen  Silberdraht    in    das   Oehr   und   zog   ihn   durch    Zurückziehen    des 
Bohrers    durch    den    Sticbkanal.      Darauf   stach    er    das    Instrument    vom 
Äfisseren  unteren  Winkel  entlang  des  unteren  Randes  der  Kniescheibe  durch 
Ligamentum   patellae  zur  ersten  Einstichsteile  und   zog  das  Drahtende 
üäten  aussen  heraus,  durchbohrte  darauf  beide  Bruchstücke  von  oben  innen 
ß^eh  unten  aussen,  also  in  der  zweiten  Diagonale,  und  zuletzt,  nachdem  er 

I^^n  Draht  auch  durch  diesen  Kanal  gezogen,  die  Q^adricepssehne.  Die 
*Uf*  diese  W'eise  an  einer  Stichstelle  zusammerj geführten  Suturenden  drehte 
^^  nach  straffem  Anziehen  fest  zusammen,  kniff  den  Draht  1  cm  vom  Knoten 
dtxi-eh  und  stiess  die  Spitze  durch  die  Stichüffnung  in  den  Knochen.  Die 
vier  feinen  Stichöffnungen,  die  einzigen  Hautwunden,  heilen  rasch  xn;  der 
^ilberdraht  bleibt  versenkt,  heilt  ein. 

Heusner  hat  neuerdings  ein  früher  schon  von  Butcher  ähnlich 
^^■igegebenes  Verfahren  von  neuem  oi^acht  und  ausgeführt,  welches  sich 
'^ou  dem  Ceci'^s  dadurch  unterscheidet,   dass   er   den  Silberdraht  nicht  in 

»^"^^eifacher  Kreuzung  durch  den  Knochen  hindurch,  sondern  völlig  sub- 
p^tan  im  Sehnenperiostgewebe  um  den  Knochen  herumführt,  ein  Eindringen 
^^  das  Gelenk  ganz  vermeidet;  auch  er  läs.st  den  Draht  einheilen.  Als 
»'"ortheile  rühmt  er  seiner  Methode  die  leichte  Ausführbarkeit  und  die 
^^^üweodbarkeit  selbst  bei  morschen  Knochen  alter  Leute  nach. 


Jede  subcutane  Methode  hat   dtm  Nachtheil,    dass   sie   eine  etwa 

^^^^rhandene    Interpositiün     eines    Periostfetzens    unberücksichtigt    lässt, 

■^^^s  also  in  solchen  Fällen    die  erstrebte   knöchenie  Vereinigung  aus- 

"^Icibt  und   nur  ein  wenn  auch  vielleicht  struffer  bindegewebiger  Callus 

^i^-h  bildet, 

Li  st  er  gebübi-t  das  Verdienst,  im  Jahre  1878  der  offenen 
^  aht  der  Pafcellu  {nuchdein  freilich  schon  Severino  vor  3  Jahr- 
^Xinderieo*  später  Dieffeubach,   Rhea  Bar  ton   dieselbe  ausgeführt 

»*^^tten)  unter  dem  Schutsie  der  Antisepsis  für  die  Beliandking  frischer 
*^Ubcutaner  Kniescheibenbrücbe  in  ilie  (.-hirurgie  Eingang  und  durch 
*^ine  eigenen  glänzenden  Resultate  das  Bürgerrecht  erworben  zu  haben. 
Wurden  die  Indicationeu   für  diese  Operation  in  der  Folgezeit  auch  sekr 
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vtTscliiiMlfii  weit  gestockt,  so  ist  sie  doch  nie  wieder  ganz  auf^ejjeben 
vvordfii  und  wird  auch  wohl  nie  wieder  ganz  verlassen  werden. 

Dem  von  L ister  geübten  Querschnitt  in  der  Höhe  der  Bruch- 
linie wird  heute  meist  ein  Längsschnitt  oder  wenigstens  ein  sich 
mit  der  Bruclilinie  nicht  deckender  Querschnitt  unter  Verschiebung  der 
Hautbedeckung  vorgezogen.  Das  Blut  wird  aus  <lem  Gelenk  möglichst 
vollständig  entfernt:  interjionirte  (lewebsfetzen  werden  vorgezogen,  ewn- 
tuell  excidirt.  Dann  werden  an  genau  correspondirenden  Stellen  durch 
die  Bruchstücke  je  2  oder  li  Bolirlöcher  angelegt  und  zwar  derart,  da.*« 
sie  sich  aussen  etwa  1  cm  von  der  Bruchlinie  entfernt,  innen  innerhalb 
der  Bruchiläclie  selbst,  dicht  nach  aussen  von  der  Kn()rj)elfläche  öffnen, 
kräftige  Seiden-  oder  Catgutfäden  oder  Eisen-,  starke  weiche  SilW- 
oder  Aluminiumbroncedrälite  durch  sie  hindurchgeführt  und  auf  dem 
Knochen  geknotet,  die  Dralitenden  umgebogen  und  in  den  Knochen 
versenkt.    Darauf  Hautnaht,  in  der  Hegel  ohne  Drainage,  und  Verband. 

Erste  Forderung,  ja  unerlässliche  Vorbedingung  ttlr  den  Erfolg 
ist  und  bleibt  strengste  Ase])sis  oder  doch  wenigstens  Antisepsis.  Um 
sie  zu  erreichen,  sollen  die  Finger  in  die  Wunde  möglichst  wenig,  am 
besten  überhaupt  nicht  hineingebracht  werden;  nur  durch  Auskochen 
absolut  sicher  sterilisirte  Instrumente  oder  Tupfer  dürfen  sie  berühren. 

Leider  hat  die  Erfahrung  gelehrt,  dass  auch  durch  die  unter  dem 
Scliutze  der  Asepsis  ausgeftlhrte,  blutige  Knochennaht  das  erstrebte 
Heilresultat  einer  kntichernen  Wiedervereinigung  der  Bruchstücke  und 
Wiederherstellung  der  Function  in  vielen  Fällen  nicht  erzielt  wurde. 
Trotz  aller  Vorsicht  blieb  die  Infection  nicht  immer  aus  und  fdhrte 
mehrfach  zu  einer  (ielenkeiterung,  die  im  günstigen  Falle  sich  noch 
durch  Drainage  bekäm])fen  liess  und  mit  nur  theilweiser  Versteifung 
d(»s  Geh'nkes  uusgiiig,  in  anderen  zur  totalen  Anchylose  fllhrti^  in  noch 
anderen  zur  Amputation  zwang,  in  einigen  sogar  den  Tod  veranlasste. 
Auch  die  Nekrose  und  Ausstossung  eines  Bruchstückes  wurde  l>eoh- 
acbtet.  Aber  auch  bei  asej)tiscliem  Verlaufe  befriedigte  das  Endresultat 
nicht  immer.  BaM  kam  es  trotz  «ler  Knochennaht  nur  zu  einer  binde- 
gewebigen oder  knorpeligen  Vereinigung;  bald  wurde  zwar  knr>cheme 
<'ons(didation  erreicht,  aber  die  Function  blieb  mehr  oder  minder  ge- 
st(irt;  sowohl  die  active  Streckfähigkeit,  wie  namentlich  die  Beu^ug 
des  fielenkes  l)lieben  beschränkt.  Es  zeigten  sich  also  auch  nach  ge- 
hingener  Operation  oft  die  gbMclien  Nachtheile,  welche  man  früher  bei 
der  langdauernden  Fixation  des  GeU^nks  in  Streckstellung  durch  6v|»s- 
verbände  so  bäuiig  zu  beklagen  hatte.  Augenscheinlich  lagen  die  Ur- 
sachen dieser  ungünstigen  Endresultate  einerseits  in  einer  zu  lanjfen 
lmmoi)ilisirung ,  die  zu  Kapselschrumpfungen  und  Verwachsungen 
fübrte,  andererseits  in  starker,  zum  Theil  durch  den  langen  Nicht- 
gebrauch verschubleter  Atrojdiie  des  Quadriceps. 

Man  bestätigte  weiterhin  die  ja  früher  schon  oft  gemachte  Beob- 
achtung, dass  durchaus  nicht  alle  Patienten,  bei  denen  es  nur  zu  einem 
fibrösen  Callus  gekommen  war,  schlecht  gingen,  sondern  dass  ein  Theil 
trotz  erheblicber  Diastase  —  l)is  zu  S — 10  cm  —  nicht  nur  arbeitsfähig 
war,  sond(M'n  nl)erhaupt  keine  Functionsstörung  erkennen  liess.  M«) 
sab  also,  das^  die  durcb  die  Knochennaht  in  erster  Linie  erstrebte 
kiK'icberne  Vereinigung  der  Bruchstücke  iWr  eine  gute  Function  nicht 
un])edingt  erforderlich  war,  sondern  diese  nur  davon  abhing,  dass  Ober- 
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baupt  eine  feste,   wenn    nnch  bindegewebige-  Brücke   die  beiden  Frag- 
mente verband,  und  die  Streck niUHciilutur  functionRkrüttig  blieb. 

Diese  Beobachtungen  führten  zn  einer  Eiuschrüükung  der  anfäng- 
lich nach  der  Li  st  er' sehen  Publieation  ziemlich  weit  gestellten  Iiidi- 
cation  der  Knochennaht  bei  Patellarfnicturen  und  zur  methodischen 
Ausbildung  des  schon  im  Anfange  der  80er  Jahre  von  Metzger. 
T  i  1  a  n  u  s  u.  Ä.  warm  empfohlenen  Verfahrens  der  Behaudlung  mit- 
telst frühzeitiger  Massage  und  Mobilisation,  d.  h.  zur  Üeber- 
tragimg  der  bei  den  meisten  Gelenk brüchen  modern  gewordenen  Me- 
thode auf  ilie  Kniescheibenbrüche.  Schon  24 — 48  Stunden  nach  der 
Verletzung  beginnt  man  mit  vorsichtiger  Massage  des  Gelenkes,  wie  der 
Musculatur  des  Ober-  und  Unterschenkels;  centripetale  Streichungen 
I  befördern  die  Resorption  des  Blutergusses,  Tapotement  und  Petrissage 
sollen  die  Muscidatur  kräftig  erhalten*  Ein  Assistent  hält  dabei  die 
Fragmente  mögliehst  exact  an  einander,  Anwendung  des  faradtschen 
I  Stromes  kann  die  Massage  unterstützen.  Schon  nach  5 — 6  Tagen 
ninimt  man  vorsichtig  passive  Bewegungen  vor  und  schon  nach  12  bis 
14  Tagen  lasst  man  den  Verletzten  das  Bett  verlassen  und  active  Be- 
^wregmigen  üben;  er  geht  anfangs  an  Krücken,  dann  am  Stocke:  nach 
l  durchschnittlich  6  Wochen  kann  er  aus  der  Behandlung  entlassen 
werden* 

Einige  Chirurgen  (Kraske,  zum  Busch)   sind   in  neuerer  Zeit 

noch  einen  Schritt  weiter  gegangen,  verzichten  von  vornherein  auf  eine 

fcnocheme  Vereinigung,    die  ja    doch  nur  selten    einträte,   lassen    ihre 

Kj;"^nken  schon  vom  2.  Tage  an  aufstehen,  vom  8.  ab  Treppen  steigen 

*ind  berichten  über  gute  Resultate,     zum  Busch  gibt  an,    dass    seine 

P«itienten  meist  schon  am  2,  Tage  im  Stande  waren,   mit  Hülfe  eines 

[Stockes  ohne  Krücken  zu  gehen,  und  dass  alle   nach    etwa  4   Wochen 

^^'i^iler  arbeitsfähig  waren;  sie  konnten  das  Bein  beugen  und  strecken, 

*^lüie   Anstrengung   marschiren    und  Treppen  steigen,   nach   höchstens 

'  *^   Wochen  auch  sänmitlicb  die  schwerste  Üebung  machen,  nämlich :  das 

•  ^^rletzte  Bein  auf  einen  dicht  vor  ihnen  stehenden  Stuhl  zu  heben. 

Zeigen    diese    erstaunlichen    Resultate    die    grosse  Bedeutung    der 

Massage  und  frühen  Mobilisation,   so  bilden   sie  doch  sicher  nicht  die 

^^gel,  und  nur  wenige  Chirurgen  dürften  sich   zur  Zeit   entsch Hessen, 

^Um  Busch  auf  seinem  extremen  Wege   zu    folgen.     Der  Werth   der 

M^üssage  ist  sicher  überschätzt  worden;  sie  ist  vorzüglich  geeignet  zur 

f^eförderung  der  raschen  Kesorjition  des  intra-  wie  parartieulären  resp. 

^^Hennusculären  Blutergusses  und  beugt  dadurch  indirect,  da  ein  solcher 

^ie    Function    des   Muskels   schädigt,    der  frühen   Atrophie   des   Muse. 

Stiadriceps  ror.    Functionen  tüchtig  erhält  resp.  macht  ihn  indess  nur 

*iie    Function    selbst,    der   Gebrauch*     So    günstige    Hesultate,    wie   sie 

^um    Busch   schildert,    sind    daher    nur    möglicli    bei    relativ    kleinem 

Kapselriss.     Ist  der  Reservestreckappitrat  aber  ganz  oder  zum  grossten 

Theile  mit  zerrissen,  so  führt  der  Ausfall  der  Function  trotz  Massage 

Und   frühen  Gebrauches   des  Beines,   wie  Beobachtungen   von  Soutter 

Whren,    doch    unausbleiblich    zur    rasch    fortschreitenden    Atrophie    der 

Streckmusculatur   und   die  ('ontraction    des  Muskels  bat  höchstens  den 

NachtheiL    die  Diastase    der  Bruchstücke    zu  vermehren,    ihre    spätere 

operative  Vereinigung  zu  erschweren. 

Von  vornherein  auf  knöcherne  Vereinigung   verzichten,  erscheint 

!lAudl>iich  der  iiriiktiAehen  Clü^urgi^^     IV.    ?  18 
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um  so  weniger  richtig,  als  Refracturen  sich  entschieden  häufiger  inner- 
halb eines  nur  bindegewebigen  als  eines  knöchernen  Callus  ereijjnen. 
Es  empfiehlt  sich  daher,  stets  die  möglichst  genaue  Coaptation  und 
Contention  der  Bruchstücke  durch  eines  der  oben  geschilderten  Ver- 
fahren zu  erstreben,  aber  gleichzeitig  zur  Verhütung  der  Nachtheile 
der  langdauernden  Immobilisirung  und  Inactivität  von  Anfang  an  mit 
Massage  der  Musculatur  vorzugehen,  früh  mit  passiven  und  etwa  vom 
12. — 14.  Tage  an  auch  mit  activen  Bewegungen  zu  beginnen. 

Ob  wir  uns  im  Einzelfalle  mit  unblutigen  Verbänden  begnügen 
oder  bald  zur  Knochennaht  schreiten  sollen,  muss  von  der  Grösse  des 
Kapselrisses  und  der  Diastase  der  Bruchenden  abhängig  gemacht  werden. 
Ist  die  Neigung  zu  letzterer  gering,  so  versuche  man  zunächst  den 
unblutigen  Weg,  allenfalls  nach  vorausgeschickter  Function  des  Häm- 
arthros.  Lassen  sich  die  Fragmente  auch  nach  Beseitigung  des  Blut- 
ergusses nicht  genügend  einander  nähern,  spricht  der  Befund  für  einen 
weiten  Einriss  des  Reservestreckapparates,  oder  hat  man  Anlass,  eine 
Interposition  des  Feriostes  zu  vennuthen,  so  führe  man  die  Knochen- 
naht  aus,  und  zwar  halte  ich  es  mit  Trendelenburg  ftlr  richtig,  die 
Operation  in  der  Regel  nicht  sofort,  sondern  erst  nach  etwa  8  Tagen 
vorzunehmen,  nachdem  man  sich  durch  den  bisherigen  Verlauf  über 
die  Chancen  der  Heilung  bei  unblutigem  Verfahren  einiger maassen  orien- 
tirt  hat  und  die  Weichtheilschwellung  durch  theilweise  Resorption  des 
Blutergusses  schon  geringer  geworden  ist. 

Die  Anschauungen  über  die  beste  Behandlungsart  der  Knie- 
scheibenbrüche haben  demnach  bis  heutigen  Tages  hin  und  her  ge- 
schwankt; eine  Einigung  ist  noch  nicht  erzielt  worden.  Während  man 
noch  vor  etwa  5  Jahren  die  Indicationen  zur  Operation  zu  Gunsten  der 
Behandlung  mit  Massage  und  Bewegung  mehr  und  mehr  einzuschränken 
suchte,  ist  man  heute  infolge  Vervollkommnung  unserer  aseptischen 
Technik  wieder  mehr  geneigt,  ihre  Grenzen  etwas  weiter  zu  stecken, 
auch  die  ofi^ene  Blosslegung  der  Bruchstelle  und  Naht  den  subcutanen 
Methoden  im  Allgemeinen  vorzuziehen,  weil  sie  einen  Einblick  in  die 
anatomischen  VerJfiältnisse  des  Einzelfalles  und  daher  meist  eine  exactere 
Adaption ,  schon  wegen  gänzlicher  Ausräumung  des  Blutes  und  Be- 
seitigung jeder  Interposition ,  gestattet.  Ein  wesentlicher  Vorzug  der 
Naht  gegenüber  unblutigen  Verfahren  liegt  darin,  dass  man  weit  dreister 
früh  nach  der  0])eration  mit  Bewegungen  vorgehen  darf,  ohne  dafon 
eine  stärkere  Diastase  befürchten  zu  müssen,  da  ja  die  Naht  die  Frajf- 
mente  an  einander  lixirt. 

Selbstverständlich  wird  man  bei  allen  complicirten  Patellarfrat- 
turen  die  Kno<hennaht  stets  ausfuhren.  Desgleichen  ist  sie  die  Methode 
der  Wahl,  wenn  das  unblutigem  Verfahren  im  Stiche  gelassen  hat,  eine 
Vereinigung  der  Bruchstücke  überhaupt  ausgeblieben  oder  die  Function 
der  Streckniusculatur  infolge  eines  zu  schwachen,  dehnbaren,  binde- 
gewebigen ('allus  eine  ungenügende  ist.  Bei  dieser  secundären 
Knochennaht  findet  allerdings  die  Adaption  der  infolge  R^traction 
des  Quadriceps  weit  aus  einander  gerückten  Bruchstücke  oft  enorme 
Schwierigkeiten.  I{eicht  bei  völliger  Erschlaffung  des  Muskels  durch 
Beugestellung  im  Hüft-,  völlige  Streckung  im  Kniegelenke  der  an  den 
Silber-  oder  Seidensuturen  ausgeübte  starke  Zug  nicht  aus,  die  Bruch- 
stücke  an    einander    zu    bringen,    so   kann  man  durch  V-fönnige  Ein- 
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schnitte  in  die  Sehne  des  Quadriceps  oder  das  Ligamentum  patellae 
eine  weitere  Näherung  versuchen.  Die  Wundflächen  der  Incisionen 
verschieben  sich  bei  starkem  Zug  derart  an  einander,  dass  die  V-Form 
sich  in  die  eines  Y  umwandelt  und  kaum  eine  Sutur  erforderlich  ist, 
sie  in  dieser  Form  zu  vereinen.  Selbst  zur  totalen  queren  Durch- 
trennung der  Sehne  oder  des  Ligamentes  hat  man  sich  schon  ent- 
schlossen. Zweckmässiger  ist  für  solche  schwierige  Fälle  das  zuerst 
von  V.  Bergmann  ersonnene  und  ausgeführte,  später  von  anderen 
nachgeahmte  Verfahren,  das  untere  Fragment  durch  Abnieisselung  der 
Tuberositas  tibiae  beweglicher  zu  machen. 

Bei  gebeugter  Stellung  des  Kniegelenkes  führt  v.  Bergmann  unter- 
halb des  zur  Patellamaht  dienenden  Schnittes  einen  Schnitt  auf  das  Schien- 
bein, welcher  diesen  Knochen  unter  der  Tuberositas  tibiae  trifft,  und  schlägt 
diese  mit  breitem  Meissel  schräg  nach  oben  hin  ab.  Wegen  der  schrägen 
Abdachung  der  Vorderfläche  des  Tibiakopfes  und  der  Insertion  der  &e- 
lenkkapsel  nur  am  oberen  Ende  des  Ligamentum  patellae  braucht  der 
Meissel  das  Gelenk  selbst  gar  nicht  zu  eröflihen.  Mit  diesem  Ansatzpunkte 
des  Ligamentum  patellae  wird  auch  das  untere  Fragment  bewegUch  und 
lässt  sich  dem  oberen  entgegenschieben.  FreiHch  ist,  wie  ein  Fall  Sonnen- 
burg's  bewies,  die  so  erzielte  Beweglichkeit  immerhin  eine  beschränkte, 
so  dass  die  Knochennaht  auch  nachträglich  Schwierigkeiten  bieten,  ja  un- 
möglich bleiben  kann.  Die  Tuberositas  tibiae  heilt  an  höherer  Stelle  an. 
Die  Function  wurde  in  mehreren  so  operirten  Fällen  später  sehr  zufrieden- 
steUend. 

Verwachsungen  des  oberen  Fragmentes  mit  den  Condylen  des 
Femur  erfordern  in  der  Regel  seine  völlige  Exstirpation ;  consequente 
Nachbehandlung  kann  auch  dann  noch  recht  gute  Resultate  zeitigen, 
die  Streckmusculatur  wieder  functionsfähig  machen. 

Kann  sich  der  Patient  nicht  zu  einer  Operation  entschliessen  oder 
missglückte  auch  die  Knochennaht,  bleibt  der  Quadriceps  functions- 
unfahig,  so  ist  man  auf  das  dauernde  Tragen  eines  Apparates  an- 
gewiesen, bei  welchem  ein  kräftiger  Gummigurt  die  Function  des 
Streckmuskels  einigermaassen  ersetzt.  Für  den  Arbeiter,  der  schwere 
Lasten  zu  tragen  hat  und  nicht  die  Mittel  zur  Anschafi^ung  und  Re- 
paratur der  theuren  Apparate  besitzt,  ist  es  in  solchen  Fällen  meist 
besser,  das  Kniegelenk  durch  Resection  ganz  zu  versteifen  und  das 
Bein  so  in  eine  Art  natürlicher  Stelze  umzuwandeln;  ist  es  auch  steif, 
so  ist  es  doch  tragfähig  und  beeinträchtigt,  wie  wir  ja  von  Resectionen 
aus  anderer  Indication  her  wissen,  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Beines 
relativ  wenig,  während  ein  zwar  bewegliches,  aber  zu  activer  Streckung 
unfähig  gewordenes  Kniegelenk  seinen  Besitzer  fast  ganz  arl)eitsunfähig 
macheu  kann. 

Bezüglich  der  Endresultate  jeder  Art  Behandlung  der  Knie- 
scheibeubrüche  wäre  noch  zu  erwähnen,  dass  dieselben  oft  nicht  un- 
erheblich von  dem  Zustande  am  Schlüsse  der  Behandlung  abweichen. 
Nur  wenige  Patienten  erfreuen  sich  zu  dieser  Zeit  bereits  einer  vollen 
Wiederherstellung  der  Function;  die  active  Streckung  des  Kniegelenkes 
ist  meist  noch  keine  ganz  vollkommene,  die  Beugung  vielfach  nur  eine 
stumpf-  oder  rechtwinklige.  Die  Erfahrung  lehrt  nun,  dass  sich  diese 
St<>rungen  im  Laufe  der  Zeit  durch  den  Gebrauch  des  Gliedes  oft  noch 
sehr  erheblich  bessern,  so  dass  der  Verletzte  das  Knie  nach  mehreren 
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Monaten  oder  Jaliren  wieder  l)ift  zum  spitzen  Winkel,  ja  selbst  bis  zur 
Norm  zu  l)eu^en  und  kraftvoll  zu  strecken  vermafif. 

llnigokehn  sieht  man  aber  manchmal  bei  nur  bindegewebiger  Ver- 
einigung der  Fragmente  infolge  allmäliger  Dehnung  diesen  Callua  und 
Insufüc'ienz  des  (juadrice])s  noch  nach  Jahren  eine  allmälige,  aber  stetig 
f«)rtsclireitendo  Zunahme  der  Beschwerden.  Wiederholt  nört<j  ich  von 
solchen  Verletzten  tVw  Angabe,  dass  sie  in  den  ersten  Jahren  noch  ziem- 
lich schwere  Arbeit  hatten  ver- 
Fig.  148.  richten   können,   später  aber  die 

Arbeit  hätten  ganz  niederlegen 
müssen.  Inwieweit  freilich  solche 
Klagen  von  den  Patienten  heute 
geäussert  werden,  nur  um  eine 
höhere  Unfallrente  oder  eine  In- 
validenrente zu  erhalten,  ist  im 
Einzelfalle  oft  schwer  zu  ent- 
scheiden. Man  findet  in  solchen 
Fällen  bei  vergleichender  Um- 
fangsmessung  beider  Oberachenkel 
daim  stets  eine  beträchtliche  Mns- 
kelatrophie  auf  der  kranken  Seite, 
während  bei  Personen,  welche 
ihre  volle  Function  wiedererlangt 
haben,  sich  die  in  den  errtcD 
Wochen  ja  auch  stets  nachweis- 
bare Atrophie  wieder  zurückge- 
bildet hat,  der  Umfang  beiderseitg 
gleich  ist ,  die  Muskelmasse  sich 
straff  anfiihlt. 

Auch  chronisch  deformi- 
reude  Gelenkentzündungen  kön- 
nen  sich  in  dem  Terleizten  Knie 
entwickeln,  wenn  auch  beim  ein- 
fachen Kniescheibenbruch  sel- 
tener als  bei  den  Condjlen- 
brüchen ;  hingegen  vermisste 
Brunn  er  bei  seinen  Nach- 
untersuchungen den  so  viel- 
fach gettlrchteten  traumatischen 
Hydrops  des  Kniegelenkes. 

Relativ  oft  beobachtet  man 
bei  geheilten  Kniescheiben- 
brüchen  Refracturen.  Am 
häufigst<»n  erfolgen  sie  innerhalb  der  ersten  Wochen  bei  Aufnahme 
ausgiebigerer  Beugel)ewegungen,  und  zwar  reisst  dann  fast  immer 
die.  Callusnmsse  sell)st  (Fig.  148).  Spätere  Recidive  betreffen  wohl 
ebenso  oft  den  Callus  wie  eines  der  beiden  Fragmente  und  sind 
theils  ]{issfnicturen,  theils  in  der  gleichen  Weise  durch  directen  Fall 
o<ler  Stüss  entstamlen,  wie  der  erste  Bruch.  Mit  der  ZerreLssung  des 
fil>rösen  Callus  kann  leicht,  worauf  schon  Malgaigne  aufmerksam 
machte,  das  (leleiik  mit  eröffnet  werden.  Die  neue  Verletzung  kann 
;nit'   dem    gleichen   Wege    wie    die   erste   zur  Heilung  gelangen   und  in 
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der  gleichen  Weise  behandelt  werden.  Handelt  es  sich  aber  um  das 
Wiederzerreissen  eines  bindegewebigen  Callus  mit  Diastase  der  Frag- 
mente, so  wird  man  doch  meist  besser  thun,  die  blutige  Knochennaht 
mit  Anfrischung  der  Bruchstücke  den  unblutigen  Verfahren,  sowie  auch 
den  subcutanen  Nahtmethoden  vorzuziehen,  falls  nicht  die  Diastase  eine 
so  bedeutende  ist,  dass  an  ein  Wiederaneinanderlegen  der  Fragmente 
bis  zur  Berührung  von  vornherein  gar  nicht  zu  denken  ist. 
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Capitel  6. 
Rnptoren  der  Quadrieepssehne  und  des  Ligamentum  patellae. 

Den  Kniescheibenbrücheu  nach  Art  ihrer  Entstehung  nahe  ver- 
wandt, aber  weit  seltener  sind  die  Zerreissungen  der  Quadricepssehne 
und  des  Kniescheibenbandes  —  leicht  begreiflich,  stellt  doch  die  Patella 
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eben  nur  ein  grosses,  in  den  Streckapparat  des  Unterschenkels  ein- 
geschaltetes Sesanibein  dar. 

Der  Mechanismus  dieser  Rupturen  ist  durchaus  noch  nicht  völlif^ 
klar.  Zwar  kommen  sie  wohl  meist  zu  Stande  durch  eine  forcirte 
€ontraction  des  Streckmuskels,  welche  einem  drohenden  Falle  Tor- 
beugen  soll;  der  lliss  würde  also  dem  Falle  vorhergehen;  aber  häufig 
sind  sie  auch  die  Folge  eines  directen  Traumas,  und  in  sehr  vielen 
Fällen,  in  denen  die  Kranken  auf  das  Knie  gestürzt  sind,  muss  es 
unentschieden  bl(»il)en,  ol)  der  Fall  die  Ursache  oder  die  Folge  der 
Ruptur  gewesen  ist. 

Die  Zerreissung  des  Kniescheibenbandes  ist  etwas  häufiger  wie 
lue  der  Quadricepssehne.  Letztere  reisst  gewöhnlich  an  ihrem  Ansatx 
nn  der  Kniescheibe  ab,  so  dass  oft  noch  Periostfetzen  oder  auch  kleine 
Knochenstückchen  an  ihr  hängen  bleiben;  seltener  ist  der  Abriss  der 
Sehne  von  der  Muskelsubstanz,  noch  seltener  der  Riss  mitten  durch 
die  Sehne  selbst.  —  Das  Ligamentum  patellae  reisst  am  ehesten  an  oder 
nahe  seinem  Ansätze  an  der  Tibia,  demnächst  an  der  Lisertion  an  der 
Kniescheibe,  sehr  selten  in  der  Mitte.  Für  die  Prognose  und  Therapie 
beider  Verletzungen  verdient  Beachtung  der  Umstand,  dass  das  an  der 
Kniescheibe  hängen  bleibende  Stück  der  Sehne  oder  des  Bandes  sick 
gern  um  den  oberen  resp.  unteren  Rand  der  Patella  nach  ihrer  knorp* 
ligen  Seite  zu  umschlägt,  sich  also  zwischen  Kniescheibe  und  Femur* 
rolle  interponirt,  so  dass  eine  anatomische  wie  functionelle  Wiederher- 
stellung in  solchen  Fällen  ohne  Operation  zur  Unmöglichkeit  wird. 

Im  Momente  des  Unfalles  fühlt  der  Patient  einen  intensiven 
Schmerz,  hört  auch  wohl  ein  deutliches  Krachen  und  ist  meist  ausser 
Stande,  weiter  zu  gehen.  Die  active  Streckung  des  Unterschenkels  ist 
aufgehoben  oder  unvollständig.  Erstreckt  sich  der  Riss  ausnahmsweise 
nur  durch  die  Sehne  selbst,  so  kann  der  Bluterguss  bei  ihrer  Qefass- 
arniuth  gering  sein.  Dann  sieht  man  sehr  deutlich  die  an  der  Riss* 
stelle  zwischen  den  SehnenstUnipfen  auftretende,  V* — 2  cm  weit  klaffende 
Lücke  und  fühlt  durch  sie  die  jetzt  nur  von  Haut  bedeckte  Gelenkrolle. 
Gewöhnlich  setzt  sich  aber  der  Riss  mehr  oder  weniger  weit  in  den 
Reservestreckapj)arat  und  die  Gelenkkapsel  hinein  fort  und  Ist  die  Ver- 
letzung denmach  in  der  Kegel  von  einem  starken  Bluterguss  in  und 
um  das  Gelenk  begleitet;  dann  bleibt  die  erwähnte  Lücke  wohl  noch 
fühlbar  —  namentlich  bei  activer  Contraction  des  Streckmuskels  — , 
aber  dem  Auge  verwischen  sich  ihre  Contouren  durch  die  rasch  mit 
dem  Extravasat  eintretende  Schwellung. 

War  das  Kniescheibenband  zerrissen,  so  rückt  die  Patella  auf  der 
verletzten  Seite  um  1 — 5  cm  in  die  Höhe.  Es  ist  dieser  verschiedene 
llöhenstsmd  der  beiden  Kniescheiben  das  verlässlichste  diagnostische 
Zeichen;  ditferentialdiagnostisch  käme  nur  noch  eine  Practur  der  Patelh 
in  Frage.  Die  Pjilpation,  mindestens  aber  eine  Cirkelmessung  des  Ab- 
standes  des  ol)eren  vom  unteren  Rande  der  beiden  Knochen  wird 
etwaige  Zweifel  leicht  b(»heben.  Die  bei  der  Ruptur  der  Quadriceps- 
sehne  olxirhalb  der  Patella  fühlbare  Lücke  markirt  sich  beim  Risse  des 
Liganientcs  unterhalb.  B(»triff't  die  Ruptur  das  untere  Ende  des  Bandes, 
so  kann  eine  Verletzung  der  G(^lenkkaj)sel  und  damit  ein  Hämarthros 
aus})lcibcn:  bei  liöherem  Sitze  der  Rissstelle  reisst  die  Gelenkkapsd 
mit  v'n\  \uu\  das  Gelenk  füllt  sich  mit  Blut. 
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An  welcher  Stelle  die  Continuitätstrennung  des  Streckapparates 
des  Kniees  auch  immer  statt  hatte,  es  kann  bei  zweckmässigem  Ver- 
halten, auch  ohne  blutigen  Eingriff,  Heilung  mit  völliger  Wiederher- 
steUung  der  Function  erfolgen,  indem  feste  Narbenmasse  die  aus  einander 
gewichenen  Stümpfe  wieder  nähert  oder  sie  ersetzt.  Häufig  bleibt 
jedoch  die  active  Streckfähigkeit  des  Kniees  dauernd  beeinträchtigt  und 
als  Folge  davon  der  Gang  hinkend,  verschieden  stark,  je  nach  der 
folgenden  Atrophie  des  Streckmuskels. 

Für  die  Behandlung  gelten  die  gleichen  Grundsätze  wie  für 
die  der  Kniescheibenbrüche.  Hochlagerung  des  Beines  auf  einer  Schiene 
bei  passiv  gestrecktem  Knie-  und  gebeugtem  Hüftgelenk  zur  Ent- 
spannung des  Streckmuskels,  Beseitigung  des  Blutergusses  durch  Gom- 
pression  und  Massage,  eventuell  durch  Function,  frühzeitiger  Beginn 
der  Massage  der  Musculatur;  viele  empfehlen  auch  frühe  Vornahme 
activer  Bewegungen.  Bei  Ruptur  des  Ligamentum  patellae  wird  man 
stets  versuchen,  die  in  die  Höhe  gerückte  Kniescheibe  durch  passende 
Verbände,  ähnlich  den  bei  Behandlung  des  Kniescheibenbruches  an- 
gegebenen, herabzuziehen;  bei  Zerreissung  der  Strecksehne  hat  ein 
analoges  Verfahren,  die  Patella  nach  oben  zu  ziehen,  meist  keine  grosse 
Bedeutung,  da  wir  für  das  Herabziehen  der  Sehne  keine  Handhabe 
besitzen.  Bleibt  das  Aneinanderrücken  der  Sehnenstümpfe  durch  Narben- 
zug aus,  die  Function  ungenügend,  so  zögere  man  nicht  unnöthig  lange 
mit  Blosslegung  der  Läsion  durch  Incision  und  Ausführung  der  Sehnen- 
naht: ihre  Gefahren  sind  unter  dem  Schutze  der  Asepsis  gering,  die 
bisher  damit  erreichten  Resultate  sehr  zufriedenstellend. 

In  das  Bereich  unserer  gegenwärtigen  Betrachtung  gehört  noch 
der  Rissbruch  der  Spina  tibiae,  häufiger  freilich  durch  directen 
Fall  auf  das  Knie,  als  durch  reine  Muskelaction  entstanden.  Am 
häufigsten  beobachtet  wurde  er  bei  jugendlichen  Individuen.  Es  kann 
sich  dann  um  eine  reine  Trennung  in  der  Epiphysenlinie  handeln;  oft 
berührt  die  Continuitätstrennung  aber  die  Knorpellinie  nur  theilweise. 
Das  abgerissene  Stück  ist  unregelmässig,  wechselnd  gross.  Der  Zug 
des  Quadriceps  zieht  es  etwas  von  seiner  Insertionsstelle  nach  oben; 
die  Gelenkkapsel  ist  zwar  in  einem  Theile  der  Fälle  mit  eingerissen, 
doch  weit  seltener  als  bei  der  Ruptur  des  Ligamentes.  Leicht  sind 
abnorme  Beweglichkeit  und  Crepitation  nachzuweisen. 

Die  Prognose  ist  günstig.  Die  Behandlung  hat  zur  Aufgabe,  das 
Fragment  an  die  normale  Stelle  herabzuziehen  und  es  hier  möglichst 
durch  geeigneten  Verband  zu  fixiren.  Man  lagert  das  Bein  auf  einer 
Blech-  oder  Drahtrinne  hoch,  massirt  früh  den  Streckmuskel  und  ver- 
meidet unnöthig  lange  Immobilisation  des  Gelenkes.  Fast  immer  erfolgt 
Heilung  mit  guter  Function. 
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Capitel  7. 

Luxationen  de8  Kniegelenkes. 

Die  sehr  ^osse  Festigkeit  des  Bandapparates  erklärt  das  seltene 
Vorkrimmen  von  Luxationen  des  Kniegelenkes.  Nur  sehr  erhebliche 
(Gewalten,  wie  Sturz  aus  erheblicher  Höhe,  Verschüttetwerden,  Eisen* 

Fig  149. 


Unvullütändipc  Luxation  den  UnternchenkeU  nach  Yom.    (Nach  Hoffa.) 

bahnunfälle,  Ertksstwerden  von  Treibriemen  einer  Maschine  oder  der 
Schlag  eines  Maschinentheiles  u.  s.  w.,  vermögen  sie  zu  erzeugen. 
Daher  sind  die  Kniegelenkverrenkungen  auch  oft  von  anderweitigen, 
»•ichweren  Verletzungen  begleitet. 

Ueber  ihren  Entstehungsmechanisnius  sind  wir  durch  kUnische 
Erfahrungen  nur  ungenau  unterrichtet  und  vielfach  auf  theoretasch» 
Schlussfolgerungen  resp.  die  Ergebnisse  des  Leichenexperimentes  an- 
ife  wiesen. 

Die  Luxationen  im  Kniegelenk  zerfallen  in  vollständige  und  un-^ 
vollständige,  solche  nach  vorn,  nach  hinten,  nach  aussen  und  nach 
innen.  Die  nach  vorn  und  hinten  sind  häufiger  vollständig,  die  zur 
Seite  häufiger  unvoUstiindig,  derart,  dass  die  Condylen  der  Tibia  \mi 
des  Femur  sich  mit  ihren  Gelenkflächen  theilweise,  aber  nicht  mk 
rorrespondirenden   Punkten  berühren. 

Die    häufigste   Verrenkung    ist    die    Luxation    des    ünte^ 
Schenkels   nach    vorn    (Fig.  149).     Gewaltsame  Hyperextension  wir 
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am  Lebenden,   wie    auch   beim    Leichenexperiment   ihre    gewöhnliche 

[/lösche,  seltener  ein  bei  Fixation  des  Unterschenkels  das  untere  Ende 

^  Oberschenkels  von  vom  her  treffender  Stoss.    Während  der  Streck- 

gpparat  sammt  den  vorderen  Theilen  der  Gelenkkapsel  erhalten  bleibt, 

j^ßsen  ihre  hinteren  Theile,   beide  Ligamenta   cruciata,    sowie    auch 

mei^^  beide   Seitenligamente,  mindestens   aber   eines   derselben   durch 

oder  von    ihren  Ansatzstellen    ab.     Die   Femurrolle    gleitet    über   die 

Qelenkfl'ache  der  Tibia  nach  hinten  zu  ab,  ihre  Condjlen  ragen  in  der 

guiekehle  sieht-  und  fühlbar  vor;  die  Patella  legt  sich  in  den  Winkel 

lyrischen  Tibiagelenkfläche  und  Femurrolle;  das  Gelenk  steht  in  leichter 

Deberstreckung.      Die   Haut  an  der  Vorderseite    des    Gelenkes   bildet 

quere  Falten;  das  Bein  ist  verkürzt,  der  Durchmesser  des  Kniees  von 

vorn  nach  hinten  beträchtlich  vergrössert.    Im  Allgemeinen  erwies  sich 

Fig.  150. 


Vollständige  Luxation  des  ünterachenkels  nach  hinten.    (Nach  Hoffa.) 


die  Reposition  der  Verrenkung  in  frischen  Fällen  relativ  einfach,  indem 
man  von  einem  Gehülfen  bei  leicht  überstreckter  Stellung  des  Gelenkes 
am  Unterschenkel  einen  kräftigen  —  doch  wegen  der  Spannung  der 
Weichtheile  vorsichtigen  —  Zug  ausüben  lässt  und  nun  unter  directem 
Druck  auf  die  beiden  Gelenkenden  das  Gelenk  aus  der  Streck-  in  die 
Beugestellung  überführt. 

Die  seltenere  Verrenkung  des  Unterschenkels  nach  hinten 
(Fig.  150)   lässt  sich  durch  Ueberbeugung   an  der  Leiche  nur  hervor- 
rufen, wenn    man  in   die  Kniekehle   einen  dicken  Holzkeil  als  Hypo- 
mocUion  zwischenlegte,   da  sonst  die   Ferse  vorzeitig   das  Gesäss   be- 
rtlhrt  und   eine   weitere  Flexion   behindert.      Am    Lebenden    war    die 
(f^wöhnliche  Veranlassung  ein  gewaltsamer  Stoss,  der  den  in  Flexions- 
«tellung  stehenden  Unterschenkel  von  vom  her   traf.     Die   unvoUstän- 
^e  Luxation   nach   hinten  kommt  wohl   ebenso  oft  zur  Beobachtung, 
^e  die  vollständige.    Ueber  den  in  die  Kniekehle  dislocirten  Tibiakopf 
**^lien  die  Weichtheile  straff  gespannt  hinweg  und  laufen  Gefahr,  über 
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si'iiieiu  hiuterf  n  Kunde  zu  ])latzen  resp.  durchquetscht  zu  werden.  Die 
Kni**-<:h»Mbp  liejjt  annähernd  horizontal  der  Gelenkäüche  der  Femur- 
ri»II».-  von  unt*rn  her  an.  Das  Uelenk  steht  leicht  gebeugt;  sein  Durch- 
iii'r?-w:r  von  vom  nach  hinten  ist  vergrössert;  seine  Configuration  ist  so 
<  li;ir;tlit:<rn>ris«!h  verändert,  dass  ein  Zweifel  an  der  Diagnose  kaum 
;t»ifTiorijn»#rii  kiinn.  Selbstverständlich  besteht  bald  nach  der  Verletzung 
liiMoliir«»  F  inrtriii  laesa:  doch  kennt  man  Fälle,  in  denen  der  Verun- 
j\\\*:kU'.  ?ror:/  nii'ht  erfolgter  Reposition  später  leidlich  gut  mit  dem 
\iixin*'.u  B*jinif  lief.  r>ie  Reposition  geschieht  in  der  Weise,  dass  man 
.j;i«:}i  .-.Mrhrwrinkliger  Bt^uvrung  des  Kniees  am  Tibiakopfe  einen  kraf- 
'iUf'Ti  Ziitf  Von  hinten  nach  vom  wirken  lässt  und  dann  imter  gleich- 
Ai'-.tiUf-ni  yM\£f  in  der  Uingsrichtung  des  Unterschenkels  aus  der  Beuge- 
r»-lliine  de-.  (Tplnnkes  in  die  Streckstellung  übergeht. 

Ijii-  »MtUrhen  Luxationen  sind  viel  häufiger  unvollsULndige, 
ii-  olUt;iniii^«-.  derart  dass  bei  der  Verrenkung  des  Unterschenkels 
lAth  iu.-r^»-fi  iier  innere  <"'ondylus  der  Tibia  dem  äus.seren  des  Femur 
inii  -iHi  ler  nach  innen  der  äussere  des  Schienbeines  dem  inneren 
♦  ..niiyiii.-»  .inr  P^miirroUe  aufruht.  Mit  der  seitlichen  Luxation  verbindet 
icii  )t't  -ine  ^ewi-^sp  Verschiebung  des  Unterschenkels  nach  vorn  oder 
iinr>-n.  o^vifr«  abnorme  Rotationsstellung.  Nothwendigerweise  muss  bei 
ler  hjjÄ^iMon  iiarh  aussen  diLs  innere,  bei  der  nach  innen  das  äussere 
-»Mtf-niiiina  zerreissen.  aber  stets  dehnt  sich  der  Kapselriss  weit  über 
■i;i.iH*-ii,f  :unaiiÄ.  iinil  timlen  sich  auch  die  Kreuzbänder  bei  voUständij^r 
j-.i5:;ir:iin  -fKs .  h^-i  unvollständiger  meist  zerrissen  oder  mindestens 
rjirk  -irnjen^sen.  Xn  Stelle  des  Seitenbandes  reisst  übrigens  oft  der 
KiJirf>niivm.i  S-mi>ri.s  al),  zuweilen  auch  Stücke  des  Condylus  selbst,  so 
las«-     irii  Frjirtur  mit  Luxation  verbindet. 

s...  U'.r  r-.i«:iie  Losseii  i^icL  die  seitlichen  Verrenkungen  des  Knie- 
j'ri»;niC':-  lai.h  D'inhsi.'hrieidung  des  entsprechenden  seitlichen  Verstärkung»- 
an'hr-?  jiirnii  ri.rirr.»^  Ab-  oder  Adduction  des  Unterschenkels  hervorrufen. 
."-'!•:  ^:-::'  iii;  ^Ir-iijuih*'.  kann  «lie  Verrenkung  am  Lebenden  erzeugen,  meist 
.n  ^•rr'^jiri'irin^  mlz  -;in'.*r  ubnurmen  Rotationsbewegung  des  Unterschenkels; 
liii.ri  v:ri  iie  J -OAürrolln:  von  der  Tibia  auf  der  einen  Seit«  abgehebeb 
in«:  TonriiT  ut^  *>»:rl-nkkapsel.  Zuweilen  kam  die  Verletzung  indess  auch 
;ir- ü    -iLi^rü    ::r-^rrn.  «l-n  rntei^schenkel  seitlich  treffenden  Stoss  zu  StÄude. 

Br?i  j*-fi  -elceneu  vol Ist äudigiMi  Luxationen  stellt  sich  der  Tibia- 
<f:pi  iL>s*'ri  idrr  innen  neben  die  Gelcnkrolle  des  Femur,  wodurch 
■i»=r  Breiten'liiri.lime>ser  des  Kniegelenkes  verdoppelt  wird;  es  lassen 
-n.u  iie  xr'v-sen  Golenkkörper  durch  die  freilich  stark  gespannten, 
•r:  ;:i  aarii  r«»tal  durchrissonen  Weichtheile  hindurch  gut  abtasten. 
j.>a>  Bein  :st  beträchtlich  verkürzt,  der  Unterschenkel  hängt  mehr  oder 
ver:':rf:*r  -chlotternd  herab  resp.  lässt  sich  passiv  beugen  und  übe^ 
-trv  ken  —  wobei  man  nur  wegen  Gefahr  einer  Zerreissung  der  Weick- 
rheüe  irnjsse  Vorsicht  üben  muss  —  und  steht  bald  mehr  in  Aussen-, 
••ai'l   MI   Inneurotation. 

Bei  der  häuHgeren  unvollständigen  Verrenkung  ist  die  Festi(^ 
<eit  'les  TTelenkes  nicht  in  gleichem  Maasse  verloren  gegangen,  da  sich 
.11  .Iie  Zinn  Theil  noch  in  Berührung  stehenden  Gelenkflächen  gegen 
■  in:in«ler  «stützen.  Auch  dii»  Difforinität  des  Gelenkes,  die  Verbreiterung 
>r    bei    jrieoinj)leter   Luxation   geringer   und    namentlich    nach   Eintritt 
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stets  sehr  starken  Blutergusses  in  und  um  das  Gelenk  minder 
rakteristisch,  doch  immerhin  deutlich  genug,  um  bei  einigermaassen 
ßter  Palpation  die  Diagnose  der  Verschiebung  unschwer  sicher- 
ten zu  lassen.  Meist  ist  man  leicht  im  Stande,  den  freiliegenden 
(il  der  Gelenkfläche  der  Tibia  einerseits,  der  Pemurrolle  anderer- 
3  und  die  mit  der  Tibia  nach  aussen  oder  innen  luxirte  Patella 
fclich  abzutasten.  Eine  Verkürzung  des  Beines  fehlt  bei  der  un- 
ständigen Luxation;  hingegen  ist  eine  abnorme  Abduction  des 
«rschenkels  bei  der  nach  aussen,  eine  Adduction  bei  der  nach 
m  noch  deutlicher  ausgesprochen,  als  bei  der  completen. 

Die  Reposition  erfolgt  meist  ohne  erhebliche  Schvderigkeit  durch 
fügen  Zug  am  luxirten  Unterschenkel  in  der  bestehenden  Ab-  oder 
luctionsstellung  —  resp.  zunächst  noch  unter  Vermehrung  derselben  — 
.  folgendem  Uebergang  in  die  entgegengesetzte  Stellung  bei  gleich- 
igem   entsprechendem  Druck   auf  die  Gelenkkörper   selbst.     Bleibt 

Luxation  bestehen ,  so  lernen  die  Patienten  mit  unvollständiger 
renkuug  später  wieder  zu  gehen,  doch  bleibt  die  Function  des 
nes  mangelhaft;  auch  bildet  sich  in  der  Regel  eine  immer  stärker 
dende  Varus-  oder  Valgusstellung  aus. 

Complicationen.  Die  wesentlichste  Gefahr  aller  Luxationen 
Eniees  liegt  in  der  sie  begleitenden  Zerreissung  der  Weichtheile. 
se  werden  infolge  der  Grösse  der  dislocirten  Gelenkkörper  auf  das 
serste  gespannt,  platzen  daher  nicht  selten  im  Momente  der  Ver- 
;ung  oder  bei  den  Repositionsversuchen  oder  werden  zuweilen  noch 
hträglich  dort,  wo  sie  durch  den  andrängenden  Rand  eines  Con- 
us den  stärksten  Druck  erfahren  haben,  nekrotisch;  die  primär 
cutane  Verrenkung  kann  sich  so  secundär  in  eine  complicirte  um- 
ideln.  Gefährlicher  noch  ist  die  gleichzeitige  Zerreissung  der 
ossen  Gefässe.  Sie  kann  sich  auch  bei  Intactbleiben  der  Haut 
!gnen. 

Lefiltiatre  beschreibt  einen  Fall  von  Luxation  der  Tibia  nach  aussen  und 
en  infolge  Hängenbleiben  des  Fusses  zwischen  zwei  Latten  eines  Zaunes,  bei 
shem,  wie  die  Obduction  zeigte,  nicht  nur  sämmtliche  Ligamente  zerrissen, 
lern  bis  auf  Haut  und  wenige  Muskelbündel  jegliche  Verbindung  zwischen 
r-  und  Unterschenkel  unterbrochen  war. 

Bald  zerreissen  beide  Vasa  poplitea,  bald  nur  eines  von. ihnen, 
ir  es  führt  auch  wohl  die  isolirte  Zerreissung  und  Aufrollung  der 
Lma  zu  einer  wechselnd  weit  reichenden  Thrombosirung  des  Gefäss- 
mmes.  Namentlich  bei  den  Luxationen  des  Unterschenkels  nach 
ten  führt  die  Reibung  an  der  hinteren,  relativ  scharfen  Kante  des 
»iakopfes  leicht  solche  Läsionen  herbei.  Eine  völlige  Zerreissung  der 
rven  ist  selten,  häufiger  eine  ihre  Function  aufhebende  starke 
3t8chung,  sowohl  des  N.  tibialis,  wie  des  N.  peroneus. 

Zerreissung  beider  grossen  Kniekehlengefässe  führt  ausnahmslos 
Gangmn  des  Unterschenkels  und  bildet  demnach,  sowie  die  Diagnose 
r  liegt,  z.  B.  bei  complicirter  Luxation,  stricte  Indication  zur  Ab- 
rang des  Gliedes.  Aber  selbst  die  totale  Zerreissung  oder  Thrombo- 
ing  der  Arterie  allein  ist  gewöhnlich  von  dem  gleichen  ungünstigen 
sgange  gefolgt,   da  der  Collateralkreislauf  infolge  der  Quetschung, 
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die  miiidestcMis  alle  umgebenden  Weichtheile  mit  erfahren  haben,  sich 
selten  genug  rechtzeitig  und  ausreichend  auszubilden  vermag.  Bei  sub- 
(^utancr  Luxation  wird  man  die  Diagnose  anfänglich  oft  nicht  oder 
doch  nur  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  aus  dem  Verhalten 
des  Pulses  in  den  peripheren  Arterien  diagnosticiren  können,  es  sei 
denn,  dass  sich  sehr  schnell  die  Zeichen  eines  traumatischen  Aneurysma, 
einer  pulsirenden ,  rasch  an  Grösse  wachsenden  Geschwulst  in  der 
Kniekehle  ausbilden.  Solange  der  Puls  in  der  Tibialis  postica  hinter 
dem  Malleolus  internus  deutlich  fühlbar  ist,  kann  man  eine  schwerere 
Läsion  des  Arterienstammes  nahezu  sicher  ausschliessen ;  Verschwinden 
des  Pulses  muss  stets  den  Verdacht  einer  solchen  erwecken,  wenn 
nicht  der  totalen,  so  doch  der  partiellen  Zerreissung  oder  der  Thrombo- 
sirung.  Jedenfalls  muss  man  auch  nach  gelungener  Reposition  der 
Luxation  den  Circulationsverhältnissen  des  Fusses  und  Unterschenkels 
des  verletzten  Gliedes  noch  lange  Zeit  stete  sorgfältige  Aufmerksam- 
keit schenken. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich  von  selbst,  dass  die  Prognose 
einer  Kniegelenkluxation  im  Allgemeinen  als  eine  ernste  und  minde- 
stens  für  die  ersten  Tage  nach  der  Verletzung  als  zweifelhaft  bezeichnet 
werden  muss.  Bleiben  freilich  die  angegebenen  Complicationen  aus. 
dann  stellt  sich  die  IVognose  nach  frühzeitiger  Reposition  bei  richtiger 
Nachbehandlung  durchaus  nicht  ungünstig.  Ist  auch  eine  theilweise 
Versteifung  des  Gelenkes  nicht  immer  zu  vermeiden,  so  gewinnen  doch 
viele  Patienten  durch  consequente  LTebung  eine  erhebliche  Beweglich- 
keit des  Gelenkes  und  seinen  nahezu  unbehinderten  Gebrauch  inner- 
halb 1 — 3  Jahren  wieder  zurück.  Zu  achten  hat  man  auf  ein  vielleicht 
erst  nach  Monaten  deutlich  zur  Erscheinung  tretendes  Aneurysma  der 
Arteria  popliteu. 

Die  Behandlung  hat  die  soeben  geschilderten  Gefahren  von 
Anfang  un  zu  beachten ;  sie  kann  sie  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
beseitigen  oder  doch  vermindern.  Ist  die  Hautbedeckung  intact.  so  hOte 
man  sich,  sie  durch  unvorsichtige  Uepositionsmanöver  zum  Platzen  zu 
bringen.  Ist  die  Einrichtung  gelungen,  so  wickelt  man  das  ganzi* 
Glied  mit  Watte  und  einer  Flanellbinde  sorgfältig  unter  massiger  Com- 
pression  der  Gelenkgegend  ein,  l)andagirt  es  auf  einer  langen,  gut  ge- 
polsterten Draht-  oder  Blechrinne  und  lagert  es  hoch.  Da  die  Neiguni; 
zur  Wiederkehr  der  Dislocation  im  Allgemeinen  wegen  der  Breite  der 
Gelenkflächen  nicht  erh<?blich  ist,  so  ist  eine  Immobilisirung  durch 
Gyps  kaum  erforderlich,  für  die  ersten  Tage  jedenfalls  ein  circularer 
Gypsvtjrband  wegen  der  folgenden  Schwellung  und  dadurch  noch  er* 
höhten  Gefahr  der  Oircuhitionsstörung  zu  widerrathen.  Wohl  aber  kann 
man  von  Anfang  an  mit  Vortheil  von  einer  djis  Bein  ebenso  sicher  im- 
niobilisirenden  dorsalen  Gypsschiene  —  von  den  Zehen  bis  zur  Leisten- 
beuge reichend  —  mit  Vorrichtung  zur  Suspensicm  durch  eingefllgtv 
Ringe  (Jebrauch  machen. 

Bleiben  (Hrcuhiticmsstörungen  in  der  Peripherie  des  Gliedes  an«, 
so  beginnt  man  etwa  vom  3. — 4.  Tage  an  die  gesammt«  Kniegeges^ 
und  <h»n  Oberschenkel  regelmässig  zu  massiren.  Besteht  indess  der 
Verdacht  einer  Thrombose  der  Vena  poplitea,  dann  wartet  man  danH 
luindestens  l)is  zum  Ablauf  der  2.,  ja  der  3.  Woche,  nimmt  .sie  anch 
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«Iäiiü  Dur  mit  grösHtter  Vorsicht  var  iinil  beschrünkt  sie  auf  die  der 
Vena  femoralis  ferner  liegenden  Abschnitte,  um  nicht  etwa  durch  Los- 
retssen  eines  Thrombus  eine  Embolie  zu  veranlassen.  In  der  3.  Woche 
iifginnt  man    siiich    mit  MobilisiiniDg    des    Gelenkes,     Die   ei*sten  Geh- 

'^♦efsuche  macht  der  Patient  mit  Krücken  unter  dem  Schutze  eines  ab- 
nehmbaren öyps-  oder  Wasserglasverb iindes.  Spater  lässt  man  ihm 
einen  Schienenhülsenapparat  aus  Leder  mit  zwei  seitlichen  Schienen 
und  Chamiergelenk  in  der  Höhe  des  Ktnegelenkspaltes  vom  Ban- 
dügisten  fertigen  oder  stellt  ihn  selbst  mit  Gyps  oder  Wasser- 
glas her. 

Bei  den  complicirten  Kniegelcnkliixationen  hält  man  sich  streng 
aji  die  Vorschriften  der  allgemeinen  Wundbehandluug,  verfahrt  analog 
der  Versorgung  der  complicirten  Fracturen»  Sind  beide  grossen  Popli- 
tealgefässe  oder  gleichzeitig  der  N.  ischiadicus  oder  tibialis  zerrissen 
oder  die  Musculatur  zu  stark   zerfetzt,    so    zögere    man   nicht    mit   der 

jiwfortigen  Amputation  otler  Exarticulation. 

Gelingt  auch  in  der  Mehrzahl  der  Falle  die  Reposition  der  Luxa- 
tion gerade  infolge  der  gewöhnlich  weitgehenden  Zerreissung  des  Band- 
apparat^s  relativ  leicht,  wenigstens  in  Chlon»formnarkose,  so  lassen 
•lock  in  einem  Theile  der  Falle  alle  Repositionsmanöver  im  Stiche* 
Die  Ursache  hiervon  liegt  zum  Theil  in  der  Spannung  der  W^eichtheile, 
insbesondere  des  oft  aufs  äiisserste  gespannten  Streekapparates  des 
Calerscheukels :  häufiger  jedoch  trägt  eine  Interposition  von  Kapsel- 
abschnitten  oder  der  mit  abgerissenen  Menisci  die  Schuld  an  dem  Miss- 
Erfolge.  In  solchem  Falle  scheue  man  sieh  nicht,  das  Gelenk  breit 
Unter  dem  Schutze  der  Asepsis  zu  eröffnen  und  das  Hitiderniss  zu  be- 
seitigen (blutige  RepositionK  Man  hat  das  Verfahren  in  neuerer  Zeit 
Weits  wiederholt  mit  dem  besten  Erfolge  eingeschlagen.  Die  Repo- 
^iiiou  gelang  dann  in  der  Regel  ohne  Schwierigkeiten.  Die  Eröifimng 
<les  Gelenkes  bietet  gleichzeitig  den  Vortheil,  das  in  dasselbe  ergossene 
Blut  ziemlich  vollständig  entfernen  zu  können.  Ist  man  seiner  Asepsis 
^"icher.  so  kann  man  die  Incisionswunde  ohne  Drainage  schliessen ; 
^^eifelt  mau,  so  lege  man  lieber  zwei  seitliche  Drainröliren  ein* 

Au hangs weise  sei  noch  des  seltenen  Vorkommens  einer  Art 
^hi tue  11  er  Subluxation  des  Kniegelenkes  infolge  eines  zu  schlaffen 
'^apselapparates  gedacht, 

RabinsoQ  beobachtete  eine  solche  bei  drei  im  Aügetneinen  fichwächlichen 

icben   im  Alt«r  von  9  —  V2  Monaten.     Es   l»eatand    eine   abnorine   zeitliche   Be- 

flichkeit  de«  Kniegelenkes,  und   unter   schnappendem  Geräusch  erfolgte  häuüg 

P^Ötilich   eine  Verschiebung  and  Botation    von  Tibiii    und    Fibula  nach   auswärts, 

\^ie  ebenso    schnell,    wie  sie  entstand»   durch   active  Bewegung   wieder   beseitigt 

j  ^^rden    konnte.      Darcb    Massage    und    Kräftigung    de,^    ganzen    Körper«    wurde 

I  *^eiluiag  erzielt. 

Besondere  Erwähnung  verdient    auch  noch   die  sogenannte    con- 
l?«üitale  Luxation  des  Unterschenkels  nach  vom;  ich  sage  absicht- 
lich   , sogenannte*,    weil   es  sieh   thatsächlich    nicht    um   eine  Luxation 
iitj  gewöhnlichen  Sinne,  d.  h,  um  ein  Verlassen  der  Gelenkttächeii  von 
^iimnder,  sondern  vielmehr  um  eine  abnorme  Ueberstreekung  des  Knie- 
gelenkes, ein  congenitales  (lenu  recurvatum  handelt. 
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Phokas.   der   dies  schon  richtig  hervorhebt ,  stellte  1891    bereit«  23  ein- 
schlägige Fälle  aus  der  Literatur  zusammen ;  seitdem  ist  diese  Zahl  noch  gewach«^. 
Anbei  gebe  ich  die  Abbildung  einer  eigenen  Beobachtung  (Fig.  151).    Sie 
zeigt  die   charakteristische   Stellung  des  unter-  zum  Oberschenkel  in  nach  vorn 

offenem  stumpfem  Winkel.  Die  Condylen  des  Femar 
Fig.  151.  springen  etwas   nach   hinten  vor;    vom   zeigt  die 

Haut  eine  mehrfache  quere  Faltenbildung. 

Die  Patella  ist  klein,  aber  wohl  stets 
vorhanden.  Activ  kann  das  Knie  Dicbt^ 
passiv  nur  bis  zum  sehr  stumpfen  Wink»»! 
gebeugt  worden;  lässt  man  den  etwas  fleo- 
tirten  Unterschenkel  los,  so  federt  er  in  die 
pathologische  Stellung  zurück. 

Gewöhnlich   kommt    diese    angeborene 
Luxation    nur    einseitig,     ganz     ausnahnt^- 
weise   doppelseitig  vor.     Ich   unterlasse  •*>, 
auf   ihre   Aetiologie   und    Pathogenes«'  i'in- 
zugehen ,    zumal    wir    etwas    Sicheres   dar- 
über zur  Zeit   nicht  wissen.     Der  Versuch, 
die    Luxation    etwa   wie    eine    traumatisclie 
einzurichten,  misslingt  stets.     Hingegen  ge- 
lingt  es   auf  orthopädischem   Wege,  durch 
allmillige  Beugung   des  Unterschenkels  und 
Fixation    des  jeweilig    erreichten    Resultates   durch   Gypsverbande  un- 
schwer, die  Unterschenkel  nicht  nur  in  normale  Lage  zurückzufahren, 
sondern  auch  dauernd  in  derselben  zu  erhalten. 


ConKoiiitulo  Luxation  den 
KnieoH.  (£ig«Mio  HcobachtuDf;  ) 
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('ai^itel  8. 
Luxationen  der  Patella. 

Ktwas  hiiuliger,    jil)(»r  doch  inimerhin  selten  beobachtest   nmn  (Lx^ 
Luxiitioii  der  Kniescheilx».     Eigentlich   handelt  es  sich  dabei,  tj, 
ja  die  Patellji    nur   eine  Art   grosses  Sesambein   im  Streckapparat  d^ 
riiterscbeiikels    darstellt,    mehr   um    eine   Disloeation    der    Sehne  d^iy 
Muse,  qujidriceps;    dodi   liillt  der  Sprachgebrauch  an  der  Bezeicbniiiy 
., Luxatio   ])atellat^"    fest.     Jlan  unterscheidet   1.  solche    durch  seitlich 
Versclii**l>ung,  2.  solche  durch  Torsion  um  ihre  Längsachse,  3.  scAA? 
iiiM-li   mitcM   in  (Irn  (ieleiikspalt  zwischen  Femur  und  Tibia. 


Laterale  Luxation  der  Patella. 
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1.  Laterale  Luxation  der  Patella. 

Die  seitliche  Luxation  der  Patella  ist  die  bei  weitem  häufigste, 
und  zwar  kennt  man  fast  ausschliesslich  eine  Luxation  nach  aussen 
(Fig.  152).  Einen  einzigen  Fall  von  totaler  Luxation  der  Kniescheibe 
nach  innen  beschreibt  Malgaigne.  Je  nachdem  die  Patella  auf  dem 
Condylus  selbst  Halt  macht,  wobei  ihr  innerer  Rand  noch  die  Gelenk- 
roUe  berührt  oder  ganz  nach   aussen   auf  die  Facies  epicondylica  ab- 

Fig.  152. 


Vollständige  Lnxation  der  PateUa  nach  aussen.    (Nach  Hoffa.) 


Gleitet,   unterscheiden    wir  eine    unvollständige    und    eine   vollständige 
'errenkung.     Beide  kommen  ungefähr  gleich  häufig  vor. 

Den  Grund,  weshalb  die  Luxationen  nach  innen  so  extrem  selten 
Bind,  sucht  man  allgemem  in  der  grösseren  Höhe  und  ausgeprägteren  Kugel- 
forni  des  inneren  Condylus.  Vielleicht  kommt  eine  unvollständige  Ver- 
schiebung der  Kniescheibe  nach  innen  häufiger  vor,  wie  man  denkt;  aber 
^olge  der  erwähnten  Form  rutscht  sie  von  der  steilen,  kugligen  Gelenkfläche 
*hbald  wieder  in  ihre  normale  Lage  zurück.  Dazu  kommt  aber  weiter  die 
•t&rkere  Prominenz  ihrer  inneren  Kante,  die  äusseren  Gewalten  weit  breitere 
^grifFspunkte  bietet,  als  ihr  schmaler,  der  Gelenkrolle  direct  anliegender 
lnaserer  Rand ;  femer  und  vornehmlich  die  geringe  physiologische  X-Bein- 
«teUung  des  Beines,  infolge  deren  der  Streckapparat  unter  normalen  Ver- 
taltnissen  viel  zu  kurz  ist,  um  sich  über  den  inneren  Condylus  schieben 
ro  lassen.     In  der  That  gelang  es  Streubel  bei  seinen  Experimenten  an 
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der  Leiche  nicht  ein  einziges  Mal,  die  Patella  nach  innen  zu  loziren,  wäh- 
rend er  unschwer  durch  Druck  einer  Tischlerschraube  auf  den  inneren 
Rand  der  Kniescheibe  ein  Abgleiten  derselben  nach  aussen  erzwingen  konnte. 

Fall,  Stoss,  Schlag  auf  das  Knie  resp.  den  Innenrand  der  Knie- 
scheibe sind  gewöhnliehe  Ursachen  ihrer  Luxation  nach  aussen.  Be- 
kannt ist  der  Fall  Malgaigne's,  in  welchem  sich  ein  Reiter  die  Ver^ 
letzung  dadui-ch  zuzog,  dass  er  beim  Vorbeireiten  mit  dem  Knie  an 
seinen  Gegner  stiess.  Häufiger  noch  scheint  aber  eine  plötzliche  for- 
cirte  Contraction  des  Quadriceps  die  Veranlassung  zu  geben,  insbe- 
sondere wenn  sie  bei  leicht  gebeugtem  und  nach  innen  eingeknicktem 
Knie  zur  Wirkung  kommt,  z.  B.  beim  Ringkampf  oder  im  Moment 
eines  Falles,  dem  man  noch  vorbeugen  will,  u.  dergl.  m.  —  Ein  prS- 
disponirendes  Moment  sieht  man  ziemlich  allgemein  in  einem  Genu 
valgum. 

Je  nach  der  Art  des  Traumas,  je  nachdem  es  bei  gestrecktem 
oder  gebeugtem  Knie  einwirkt,  erfolgt  die  Verrenkung  mehr  nach 
aussen  oben  oder  aussen  unten.  Die  Gelenkkapsel  reisst  dabei  längs 
an  der  Innenseite,  bei  vollständiger  Luxation  oft  in  der  ganzen  Linffe 
ihrer  vorderen  Wand,  bei  unvollständiger  minder  weit.  Der  laterue 
Theil  der  Kapsel  wird  durch  die  sich  verschiebende  Patella  in  Falten 
zusammengelegt  und  bildet  dann  einen  neben  der  Quadrieepssehne  f&U- 
baren  Strang.  Der  innere  Rand  des  Längsrisses,  wie  die  Strecksehne 
sind  straff  gespannt  sieht-  und  fühlbar. 

Die  Diagnose  ist  kaum  zu  verkennen.  Das  Knie  zeigt  deut- 
liche X-Beinstellung,  ist  leicht  gebeugt,  der  Unterschenkel  etwas  nach 
aussen  rotirt;  die  Kniescheibe  bildet  an  der  Aussenseite  des  Gelenk* 
endes  des  Femur  einen  starken  abnormen  Vorsprung,  die  Gelenkrinne 
hingegen  ist  leer  und  in  ihrer  charakteristischen  Form  abzutasten. 
Bei  unvollständiger  Luxation  ist  die  Fonn Veränderung  etwas  weniger 
charakteristisch,  aber  immerhin  deutlich  genug,  um  die  Diagnose  leicht 
stellen  zu  lassen. 

Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  günstig.  Selbst  wenn  die 
Luxation  bestehen  blei})t,  lernen  die  Patienten,  welche  gleich  nach  der 
Verletzung  keinen  Schritt  zu  gehen  vermochten,  das  Bein  allmilig 
wieder  zu  gebrauchen,  zuweilen  so  gut,  dass  sie  alle  schweren  Arbeiten 
wie  ganz  gesunde  Personen  verrichten  können.  Nur  sind  sie  ausser 
Stande,  das  Knie  völlig  zu  strecken;  auch  bildet  sich  allmälig  imma 
deutlicher  ein  Genu  valgum  heraus.  Nach  frühzeitiger  Reposition 
kommt  es  bei  passender  Nachbehandlung  zur  Restitutio  ad  integrum. 
Gönnt  man  der  Narbe  des  Kapselrisses  jedoch  nicht  genügend  Zeit 
fest  zu  werden,  wirken  vorzeitig  neue  Schädlichkeiten  im  gleiches 
Sinne  ein,  oder  kommt  es  durch  seröse  Ergüsse  in  das  Kniegelenk  n 
einer  Erschlaffung  des  Kapselapparates,  oder  handelt  es  sich  um  Pe^ 
sonen,  bei  denen  ein  X-Beiu  schon  vor  dem  Unfälle  bestand,  so  komot 
es  leicht  zur  sogenannten  habituellen  Luxation  der  Patella,  d.  L 
sie  luxirt  immer  wieder  von  neuem  bei  relativ  geringfügiger  iiuaner 
Veranlassung.  Aldibert  sieht  als  häufigste  Ursache  der  liabitaeDa 
Luxation  der  Kniescheibe  das  Genu  valgum  an;  unter  33  Fällen  fiud 
er  es  14mal  erwähnt  und  zwar  in  4  Fällen  doppelseitig.  Ist  auch  in 
diesen  Fällen  die  Reposition  meist  ebenso  leicht,  so  dass  die  Kranken 
sie  selbst  auszuführen  vermögen,  so  kommt  es  allmälig  doch  meist  n 
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chronischen   Synovitiden   und  Schwächezuständen   des  Kniees,   welche 
die  Arbeitsfähigkeit  derartiger  Patienten  wesentlich  beeinträchtigen. 

Die  Reposition  findet  in  frischen  Fällen  nur  ausnahmsweise 
^össere  Schwierigkeiten.  Unter  Erschlaffung  des  Quadriceps  durch 
Beugung  des  Hüft-  und  Streckung  des  Kniegelenkes  gelingt  es  min- 
'destens  in  der  Narkose  in  der  Regel  leicht,  die  Patella  durch  directen 
Druck  in  normale  Lage  zu  bringen,  indem  man  sie  den  umgekehrten 
Weg  zurückführt,  den  sie  beim  Verlassen  derselben  durchlaufen  hat. 
Nach  der  Reposition  legt  man  einen  das  Knie  massig  comprimirenden 
Verband  an  und  lagert  das  Bein  auf  eine  Hohlrinne.  Vom  3. — 4.  Tag 
an  beginnt  man  mit  Massage  des  Kniees  und  des  Quadriceps,  vom 
S. — 6.  vorsichtig  mit  passiven,  etwa  vom  10. — 14.  mit  activen  Be- 
wegungen. Für  mehrere  Wochen  lässt  man  dann  noch  eine  etwas 
straff  sitzende  Gummikniekappe  tragen. 

Bei  wiederholter  Verrenkung  ist  eine  länger  dauernde  Ruhig- 
stellung, am  besten  durch  Öypsverbände,  für  ca.  3 — 4  Wochen  erforder- 
lich und  bei  habitueller  Luxation  eine  operative  Behandlung  an- 
zurathen.  Das  Tragen  von  Bandagen  ist  auf  die  Dauer  lästig  und 
schützt  in  schlimmen  Fällen  nicht  einmal  sicher.  Hingegen  hat  die 
operative  Chirurgie  in  solchen  schon  vorzügliche  Erfolge  aufzuweisen. 
Auf  zweierlei  Weise  kann  man  vorgehen,  je  nachdem  die  Ursache  des 
häufigen  Recidives  in  einer  übergrossen  Schlaffheit  der  inneren  Hälfte 
der  Gelenkkapsel  oder  in  einer  fehlerhaften  Angriffsrichtung  der  Streck- 
musculatur  zu  suchen  ist.  Um  die  erstere  zu  beseitigen,  führt  man 
an  der  Innenseite  der  Patella  einen  leicht  nach  innen  convexen  Längs- 
schnitt, excidirt  aus  der  schlaffen  Kapsel  ein  entsprechend  breites 
Längsoval  und  vernäht  die  Ränder  der  Excisionswunde  (Bajardi) 
oder  verkürzt  den  inneren  Kapselabschnitt  auch  nur,  indem  man  ihn 
in  Falten  näht  (B^reaux,  Le  Dentu),  also  ein  ähnliches  Verfahren 
•einschlägt,  wie  es  Ricard  für  die  habituelle  Schulterluxation  empfohlen 
hat.  Trägt  mehr  die  andere  Ursache,  eine  fehlerhafte  Angriffsrichtung 
•der  Streckmusculatur,  Schuld,  so  kann  man  die  Tuberositas  tibiae  ab- 
ineisseln,  etwas  nach  innen  verlagern  und  hier  durch  Nagelung  fixiren. 

Montenoveri  verfuhr  so  bei  einem  Kinde,  welches  an  einer  veralteten 
Fractur  der  Tibia  mit  Luxation  der  Kniescheibe  und  Genu  valgum  litt  und  erzielte 
«in  gutes  Resultat.  Roux  combinirte  beide  Methoden  bei  der  Behandlung  einer 
habitueUen  Patellarluxation  eines  13jährigen  Mädchens  gleichfalls  mit  günstigem 
Resultate.  Den  Yastus  extemus  vorher  zu  durchschneiden,  wie  Roux  es  that,  in 
der  Annahme,  dass  infolge  der  Durchreissung  der  Aponeurose  des  Yastus  internus 
■eine  Action  zu  sehr  dominire,  ist  wohl  kaum  erforderlich. 

Wirkt  ein  Genu  valgum  als  hauptsächlich  prädisponirendes  Mo- 
ment der  habituellen  Luxation,  dann  bleibt  es  natürlich  das  Wichtigste, 
xanächst  dieses  durch  Osteotomie  oder  orthopädische  Behandlung  zu 
beseitigen. 

Ganz    analog   den   habituellen   verhält  man   sich   gegenüber   den 
seltenen  congenitalen  Luxationen  der  Patella,  falls  die  durch  sie 
bedingten  Störungen  überhaupt  eine  Behandlung  erfordern. 
Haadbach  der  praktischen  Chirurgie.    IV.    S.  19 
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Bessel-Hagen  unterscheidet  drei  Formen  dieser  Difformität: 

1.  die  unvolktändige  Luxation:  die  Patella  liegt  auf  dem  Condyloa 
externus,  rückt  aber  bei  der  Beugung  des  Kniees  von  selbst  in  ihre  nor- 
male Stelle; 

2.  die  complete  intermittirende  Form:  die  Luxation  ereignet  sich 
bei  jeder  Beugung,  reponirt  sich  bei  der  Streckung  des  Gelenkes; 

8.  die  complete  dauernde  Luxation:  die  schon  bei  gestrecktem 
Knie  nach  aussen  verlagerte  Patella  rückt  bei  der  Flexion  noch  weiter 
nach  aussen. 

Secundär  bilden  sich  bei  längerem  Bestehen  Störungen  am  Band- 
und  Muskelapparat,  sowie  am  Knochen  aus.  lieber  die  Veränderungen  am 
Condylus  extemus  femoris  macht  Appel  auf  Ghiind  der  Beobachtung 
zweier  Fälle  congenitaler  Luxation  der  Kniescheibe  bei  einem  40jährigen 
und  einem  26jährigen  Patienten  folgende  Angaben:  Der  äussere  Irochlea- 
rand  hat  zwar  seine  normale  leistenförmige  Uonfiguration ,  doch  erscheint 
der  Condylus  in  toto  auf  seiner  Aussenfiäche  dachziegelförmig  abgeflacht 
und  wird  hierdurch  der  dem  äusseren  Condylus  angehörige  Theil  der 
Trochlea  verschmälert,  die  Trochlea  selbst  theilweise  (im  oberen  Abschnitt) 
verstrichen.   Appel  fand  die  gleiche  Difformität  in  13  Fällen  beschrieben. 

Aetioloeiscn  handelt  es  sich  bei  der  con^enitalen  Luxation  der  Knie- 
scheibe vielleicht  weniger  um  mechanische  Emwirkunsen  auf  die  Fmcht 
in  utero,  als  um  eine  fehlerhafte  Keimanlage.  Dafür  spricht,  dass  Bessel- 
Hagen  die  gleiche  Anomalie  Smal  bei  Geschwistern  fand. 

Vielfach  verursacht  die  angeborene  Verrenkung  der  Kniescheibe  nach 
aussen  lange  Zeit  gar  keine  mnctionellen  Störungen.  So  beobachtete 
Schön  die  Dislocation  bei  einem  ISjährigen  Mädchen,  die  in  ihrem  Gange 

far  nicht  behindert  war.  Allmälig  tuhrt  sie  aber  doch  zu  den  gleichoi 
'olgen ,  wie  die  habituelle  Luxation ,  insbesondere  zur  Entstehung  eines 
ausgeprägten  Genu  valgum.  M^nard  beobachtete  einen  8jährigen  Knaben 
mit  congenitaler  Luxation  der  linken  Patella,  welche  bei  einer  Beufong 
des  Kniees  um  etwa  45  °  zunächst  nach  aussen  abrutschte,  bei  rechtwinUiger 
Beugung  so  weit,  dass  ihr  innerer  Rand  direct  nach  vom  sah,  eine  weitere 
Flexion  aber  überhaupt  unmöglich  machte. 

Um  diesen  secundären  Störungen  vorzubeugen,  erscheint  es  doch 
rathsam,  die  Patella  möglichst  frühzeitig  an  ihre  normale  Stelle  zu  lagen 
und  an  dieser  auf  operativem,  bei  der  Behandlung  der  habituellen  Luxation 
oben  angegebenem  Wege  zu  erhalten.  Man  wird  die  Operation,  wenn  es 
nicht  früher  gelang,  eine  Heilung  auf  orthopädischem  Wege  zu  erzwingen, 
etwa  im  4.  Lebensjahre  des  Kindes  vornehmen. 


2.  Vertieale  Luxation  der  Patella  (durch  Torsion). 

Beträchtlich  seltener  als  die  Luxationen  der  Patella  durch  seitliche 
Verschiebung  sind  solche  durch  Torsion  um  ihre  Längsachse. 
Eine  gewisse  Seitenverschiebung  ist  wohl  stets  die  Vorstufe  dieser 
Verrenkungsform,  sehen  wir  doch  auch  bei  jeder  unvollständigen  Luxa- 
tion nach  aussen  den  lateralen  Rand  der  Patella  sich  etwas  aufrichten, 
d.  h.  eine  Drehung  eingeleitet.  Geht  diese  Bewegung  weiter,  so  stellt 
sich  der  andere  Rand  der  Kniescheibe  fest  in  die  Qelenkrinne;  die  Pa- 
tella richtet  sich  auf  und  es  entsteht  die  vertieale  Luxation,  baU 
nach  aussen,  bald  nach  innen,  d.  h.  die  überknorpelte  Gelenkfläche  der 
Kniescheibe  ist  bald  —  und  zwar  etwa  mit  gleicher  Häufigkeit  — 
nach  aussen,  bald  nach  innen  gerichtet.  In  ganz  seltenen  Fällen  geht 
die  Torsion  noch  weiter  und  kommt  es  zu  einer  totalen   Umdrehung 
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der  Patella,  so  dass  ihre  periostale  Fläche  der  Gelenkrolle  des  Femur 
aufruht,  ihre  Knorpelfläche  nach  Yom  gekehrt  ist. 

Aetiologisch  spielen  die  gleichen  Momente  eine  Rolle,  wie  bei 
der  seitlichen  Verschiebung. 

So  sah  Vergaly  zweimal  eine  äussere  verticale  Luxation  entstehen  durch 
directen  Fall  auf  das  Knie  bei  stark  abducirtem  Beine.  Umgekehrt  bewirkte  in 
einer  Beobachtung  Linkes  ein  Stoss  mit  der  äusseren  Seite  des  Eniees  gegen  eine 
eiBeme  Bettstelle  bei  einem  Soldaten  eine  innere  vertieale  Luxation,  so  dass  der 
äunere  Rand  in  der  Incisura  intercondjlica  eingekeilt  war,  der  innere  nach  vom 
gerichtet  war,  die  Knorpelfläche  nach  innen  sah.  —  Insbesondere  aber  gibt  wieder- 
am  die  plötzliche  Muskel  Wirkung  des  Quadriceps  leicht  zur  Verrenkung 
AnlasB,  namentlich  rasche  Torsionen  des  Rumpfes  und  Oberschenkels  bei  fixirtem 
Unterschenkel.  Anderson  sah  die  Yerticalluxation  bei  einem  15jährigen  Knaben 
dnich  Straucheln  und  Bemühen,  sich  aufrecht  zu  erhalten,  bei  einem  2djährigen 
Mädchen  durch  rasches  Aufstehen  aus  knieender  Stellung  entstehen,  wobei  sie  mit 
der  lateralen  Kante  des  Kniees  gegen  einen  Stuhl  stiess;  die  Knorpelfläche  der 
Patella  sah  nach  aussen.  6 9hl ich  beobachtete  die  gleiche  Verletzung  infolge 
einer  schnellen  Rotation  des  Rumpfes  nach  innen  um  die  Längsachse  des  Beines 
während  des  Stehens. 

Selbstverständlich  kann  auch  die  Luxation  der  Kniescheibe  durch 
Torsion  nur  bei  ausgedehntem  Längsriss  der  Gelenkkapsel  erfolgen  und 
zwar  auf  der  entgegengesetzten  Hälfte,  als  nach  welcher  die  Luxation 
erfolgt.  In  ihrer  pathologischen  yerticalen  Stellung  erhalten  wird  die 
Kniescheibe,  wie  Streubel  zeigte,  durch  die  überaus  straffe  Anspannung 
der  strangartig  zusammengefalteten  erhaltenen  Kapseltheile  der  anderen 
Seite,  nach  der  hin  also  die  Knorpelfläche  gerichtet  ist.  Hieraus  folgt 
das  Irrationelle  der  Versuche  Wolffs,  die  Reposition  durch  subcutane 
Durchschneidung  der  Sehne  des  Quadriceps  und  des  Ligam.  patellae 
zu  erzwingen,  Versuche,  die  in  der  That  auch  effectlos  blieben.  Bei 
totaler  Umdrehung  der  Kniescheibe  muss  die  Kapsel  natürlich  beider- 
seits eingerissen  sein.  In  einem  Falle  Voigt^s  war  gleichzeitig  das 
Kniescheibenband  ganz  durch-,  die  Strecksehne  theilweise  eingerissen. 

Das  Symptomenbild  ist  klar  und  bedarf  keiner  ausführlichen 
Schilderung.  Das  Kniegelenk  steht  in  gestreckter  Stellung,  die  yertical 
stehende  Patella  bildet  einen  auffallenden  starken  Yorsprung  an  der 
Vorderseite  der  Gelenkrolle  des  Femur;  Sehne  des  Quadriceps  und 
Ligamentum  patellae  sind  straff  gespannt,  desgleichen  der  Rand  des 
Kapselrisses.  Der  Fuss  stand  bei  dem  Patienten  Göhlich's  in  starker 
Varusstellung,  die  erst  nach  der  Reposition  wich.  —  Schwieriger  als 
die  Diagnose  der  yerticalen  Luxation  an  sich  ist  die  Feststellung,  nach 
welcher  Seite  hin  die  Knorpelfläche  gerichtet  ist,  ein  Punkt,  der  doch 
f&r  die  Reposition  von  grösster  Wichtigkeit  ist.  Man  erkennt  sie  bei 
genauer  Betastung  an  der  sie  halbirenden,  sagittalen  Leiste. 

Die  Einrichtung  —  in  manchen  Fällen  auffallend  leicht,  so  dass 
sie  selbst  ohne  Narkose  lediglich  nach  Erschlaffung  des  Streckapparates 
durch  Beugung  des  Hüftgelenkes,  Ueberstreckung  des  Kniegelenkes 
gelingt  —  wird  doch  in  vielen,  wenn  nicht  den  meisten  Fällen  als 
recht  schwierig  geschildert  und  erfordert  in  der  Regel  tiefe  Chloro- 
formnarkose bis  zur  Tölligen  Muskelerschlaffung.  Dann  sucht  man, 
nachdem  man  sich  Ton  der  Lage  der  Knorpelfläche  überzeugt  hat,  die 
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Patella   einfach   zurückzudrehen.     Ganz    zweckmässi| 
dabei  vor  den  Patienten,   legt  sein  Bein  auf  die   ei 
manipulirt  in  dieser  den  Streckapparat  möglichst  ersc 
leicht  mit  beiden  Händen.    Kam  man  auf  diesem  ein 
zum  Ziele,  so  hat  man  versucht,  durch  Hammerscb 
kung   einer  Tischlerschraube   auf  den  Rand  der  En 
drehung  zu  bewerkstelligen.     Heute   entschliessen  w 
schwierigen  Fällen  lieber   bald  zur  Operation  und 
subcutanen  Eingriffen,  sondern  sogleich  zur  freien 
Gelenkes    durch    Längsincision,    wonach   wir    dui 
Haken  und  hebelnde  Bewegungen  mit  Elevatorien 
bewerkstelligen   suchen.     Freilich   ist  manchmal  di( 
dann  noch  recht  mühsam  und  erfordert  bedeutende 
wofern  man  sich   nicht  entschliesst,    den   straffen  S 
gebliebenen  Kapsel  mit  dem  Messer  zu  discidiren. 

Bei  totaler  Umdrehung  der  Patella  dürfte  di 
ausnahmslos  eine  Operation  verlangen,  um  so  mehr 
hier  recht  schwer,  nur  bei  sehr  sorgfältiger  Palpati 
vom  gerichteten  und  an  ihrer  Crista  erkennbaren 
der  torquirten  und  durch  die  Torsion  gespannten  Se 
und  des  Ligamentum  patellae  zu  stellen  ist  und  desl 
wird,  so  dass  erst  die  Operation  selbst  die  anatemi 
klar  legt.  Ist  eine  Kückdrehung  dann  bereits  unmöj 
bleibt  nur  die  Exstirpation  der  Patella  übrig.  —  Di 
nach  Reposition  der  verticalen  Luxation  ist  die  glei< 
der  seitlichen. 

Manchmal  erfolgt  die  Genesung  nach  Einrichtu 
auffallend  rasch.  So  konnte  der  Patient  Link's  bei 
her  wieder  aufstehen  und  nach  10  Tagen  geheilt 
Schon  die  Vorsicht  gebietet  indess  eine  etwas  läng 
vielen  Fällen  verzögert  sich  die  definitive  Heilunf 
Hämarthros  folgende  chronische  seröse  Synovitis. 


3.  Luxation  der  Patella  nach  un 

Erst  in  neuerer  Zeit  hat  man  noch  eine  3.  Form 
luxation,  die  nach  unten,  verbunden  mit  Einkeilung 
dylen  des  Femur  und  der  Tibia,  kennen  gelernt. 

Nur  8  einschlägige  Fälle  konnte  ich  in  der  Literatur  a 
toristischste  Fall  ist  der  von  S zum  an  beobachtete,  insofen 
apparat  des  Unterschenkels  selbst  erhalten  geblieben  war.  F 
eiserne  Häckselmaschinenwalze  gefallen,  die  ihm  mehrere  £ 
die  Gegend  des  linken  Kniees  beigebracht  hatte.  Die  Quadri< 
äussere  Fläche  des  Kniees  dislocirt,  das  Eniescheibenband  th 
beide  erhalten;  hingegen  waren  die  Ligamenta  cruciata  an( 
band  durchrissen.  Die  Gelenkfläche  der  zwischen  Femur  u: 
Patella  sah  nach  oben.  —  Die  blutige  Reposition  gelang  erst  i 
des  Kniescheibenbandes.    Das  Endresultat  war  zufriedenstelh 

In  den  2  anderen  Fällen  von  Midelfart  und  Deaderi 
sehne  an  ihrem  Ansätze  an  die  Patella  durchrissen,  im  ersten 
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Knaben  infolge  Falles  auf  einen  scharfen  Stein,  im  letzteren  bei  einem  19jährigen 
Manne  beim  Aufspringen  auf  einen  schon  in  Bewegung  befindlichen  Eisenbahnzug. 
In  beiden  hatte  sich  die  Kniescheibe  durch  Drehung  um  ihre  quere  Achse  in  den 
Kniegelenkspalt  eingekeilt  und  verhinderte  auch  die  passive  Streckung  des  Ge- 
lenkes. In  beiden  Fällen  wurde  durch  Operation  —  Fixation  der  Sehne  an  der 
Patella  durch  Naht  —  Heilung  erzielt 
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Capitel  9. 
Lnxatioii  der  Heniskeii  des  Kniegelenkes. 

Eine  wesentliche  Klärung  und  Erweiterung  unserer  Kenntnisse 
über  eine  durchaus  nicht  selten  vorkommende,  aber  früher  oft  ver- 
kannte und  zu  wenig  beachtete  Verletzung  des  Kniegelenkes,  die  Luxa- 
tion der  Zwischenknorpel,  verdanken  wir  einer  Arbeit  von  Bruns 
(1892).  Nachdem  man  sich  lange  Zeit  mit  der  Annahme  eines  „d^- 
rangement  interne*^  begnügt  hatte,  sind  jetzt  eine  ziemlich  grosse 
Zahl  sicherer  Beobachtungen  von  Luxation  der  Menisken  veröflFentlicht 
worden,  so  dass  heute  bereits  eine  ziemlich  umfangreiche  Literatur  dar- 
über vorliegt. 

Es  handelt  sich  dabei  um  eine  theilweise  —  anscheinend  wenigstens 
nie  vollständige  —  Abreissung  eines  der  beiden  Semilunarknorpel  von 
seiner  Haftstelle.  Bald  durchreisst  das  das  vordere  Ende  des  Meniscus 
vor  der  Eminentia  intercondylica  fixirende  Haftband,  bald  die  hintere 
Insertion,  und  nun  trennt  sich  der  Knorpel  in  grösserer  oder  geringerer 
Ausdehnung  von  seiner  Fixation  an  der  Gelenkkapsel  resp.  dem  Kande 
der  überknorpelten  Gelenkfläche  der  Tibia.  Seltener  reisst  nur  der 
fi[norpel  an  seiner  Basis  von  der  Kapsel  und  verschiebt  sich  nach  der 
Gelenkhöhle  zu,  während  sein  vorderes  und  hinteres  Ende  fixirt  bleiben. 
Sehr  häufig  verbindet  sich  mit  der  Ruptur  der  Befestigungsmittel  eine 
Continuitätstrennung  des  Knorpels  selbst  in  2  oder  3  Stücke,  bald  in 
querer,  bald  in  Längsrichtung.  Der  Meniscus  internus  wird  mehr  als 
doppelt  so  häufig  betroffen,  wie  der  Meniscus  extemus  (Bruns). 

Der  abgelöste  oder  durchrissene  Knorpel  kann  an  normaler  Stelle 
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liegen  bleiben  und  bei  hinreichend  langer  Ruhe  < 
heilen.  Sehr  häufig  wird  er  aber  nach  vom,  hintei 
dislocirt  und  erzeugt  durch  seine  Einklemmung  zw 
flächen  nicht  nur  Schmerzen  und  Störungen  der  \ 
gibt  einen  dauernden  entzündlichen  Reiz  ab,  der  € 
Synovialis  und  seröse  Exsudation  in  das  Gelenk  ve 

Vorzugsweise  werden  Personen  des  jüngeren  un 
alters  von  der  Verletzung  betroffen  und  zwar  meis 
lieh  geringfügige,  äussere  Ursache,  in  der  Regel  eii 
Drehbewegung  bei  gebeugtem  Knie.  Es  luxirt  d 
durch  eine  Rotation  des  stumpf-  oder  rechtwinklig  gel 
kels  nach  aussen,  der  äussere  durch  eine  Drehung  n 

Der  Patient  empfindet  im  Momente  des  ünfa] 
Schmerz  an  der  Stelle  der  Verletzung,  der  heftij 
eine  momentane  Ohnmacht  hervorzurufen,  und  ist  i: 
in  der  Bewegung  des  Kniegelenkes  behindert.  Ein 
ins  Gelenk  führt  zu  einer  massigen  Schwellung.  I 
abgerissen,  aber  nicht  luxii-t,  oder  ist  er  tiefer  in 
die  Fossa  intercondyloidea  dislocirt,  so  vermag  die 
nichts  Abnormes  zu  entdecken,  sie  ruft  nur  an 
reissung  einen  localen  Druckschmerz  hervor.  Ist  € 
oder  vom  verschoben,  so  fühlt  man  ihn  zwischei 
dem  Gelenkspalt  oder  vorn  neben  dem  Kniescheil 
minder  deutlich  vorspringen. 

Der  Bluterguss  resorbirt  sich  ziemlich  schnell 
nungen  gehen  bei  Ruhigstellung,  Anwendung  feuchti 
binnen  wenigen  Tagen  zurück.  Doch  bleibt  eine 
Schmerzhaftigkeit  und  Unvermögen,  das  Knie  voll 
—  bei  Luxation  des  äusseren  Meniscus  —  auch  völlij 
Bei  bestimmten  Bewegungen  steigert  sich  der  Sei 
lieber  Höhe;  häufig  stellt  sich  eine  geringe  Schwe 
des  Gelenkes  ein.  Wird  die  Verletzung  verkannt 
artige  Patienten  oft  viele  Jahre  hindurch  nicht  i 
brauchsf  ähigkeit  des  Beines  wieder,  werden  abwech 
Gypsverbänden  oder  mit  Massage,  Medicomechanik, 
handelt,  bis  schliesslich  ein  Chirurg  die  richtige  1 
durch  Oj)eration  Hülfe  bringt.  Manchmal  macht  dei 
Arzt  auf  einen  an  bestimmter  Stelle  im  Gelenk  fül 
liehen  fremden  Körper,  das  dislocirte  Knorpelstüc 
anderen  findet  er  dasselbe  bei  genauer  Palpation  alleii 
kann  er  die  Diagnose  nur  auf  Grund  der  Anamne 
bei  der  Verletzung  und  der  denen  der  Gelenkmi 
klemmungserscheinungen  mit  Wahrscheinlichkeit  ste 
die  Operation  selbst  sichern. 

Neben  der  acuten  Abreissung  der  Semilunark 
Allingham  noch  eine  allmälige  Lockerung  durch  I 
kapsei  infolge  entzündlicher  Processe.  Ganz  sicherge 
Aetiologiü  wohl  nicht;  denn  meist  ist  ein  Trauma,  we 
vorausgegangen  und  sind  die  oft  beobachteten  entzö 
das  Gelenk  nicht  als  die  Ursache,  sondern  als  die  F< 
Schiebung  aufzufassen. 
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Behandlung.  Wird  die  Verletzung  frisch  erkannt,  so  muss 
man  nach  Reposition  des  luxirten  Knorpels  für  genügend  lange  Kuhig- 
stellung  des  Gelenkes  sorgen,  um  seine  Wiederanheilung  zu  ermög- 
lichen. Von  einer  Reposition  kann  natürlich  nur  die  R^de  sein,  wenn 
er  nach  vom  oder  aussen  über  den  Rand  der  Condylen  aus  dem  Ge- 
lenkspalt vorragt  und  dadurch  der  Erkenntniss  zugängig  ist.  Man  geht 
dabei  nach  den  für  die  Einrichtung  von  Verrenkungen  allgemein 
geltenden  Regeln  vor,  führt  also  zunächst  das  Glied  in  die  Stellung 
zurück,  in  welcher  die  Luxation  erfolgte,  d.  h.  also  bei  Luxation  des 
inneren  Meniscus  beginnt  man  mit  Flexion  und  Aussenrotation  des 
Unterschenkels;  während  man  nun  mit  den  Fingern  der  einen  Hand 
einen  beständigen  kräftigen  Druck  auf  den  prominirenden  Knorpel  ausübt, 
dreht  man  den  Unterschenkel  stark  nach  einwärts  und  schliesst  mit  einer 
raschen  Streckung.  Umgekehrt  verfährt  man  bei  Luxation  des  äusseren 
Semilunarknorpels.  Dann  lagert  man  das  Bein  auf  eine  gepolsterte 
Blechschiene  oder  gypst  es  ein;  später:  Massage  und  Bewegung;  erst 
nach  ca.  5 — 6  Wochen  sollen  die  Patienten  mit  Gehversuchen  beginnen 
und  zwar  müssen  sie  für  lange  Zeit  den  Rath  befolgen,  nach  Luxation 
des  äusseren  Meniscus  mit  nach  aussen,  nach  der  des  inneren  mit  nach 
einwärts  gerichteten  Fusszehen  zu  gehen,  kurz  die  Bewegungen  zu  ver- 
meiden, die  erfahrungsgemäss  am  leichtesten  die  Verletzung  hervorrufen. 

War  die  Reposition  misslungen  oder  die  Diagnose  erst  zu  spät, 
nach  Wochen,  Monaten  oder  Jahren  gestellt  worden,  so  ist  die 
Operation  am  Platze.  Mit  einem  leicht  bogenförmig  geführten  Längs- 
schnitt über  die  Stelle  der  Verletzung  eröffiuet  man  das  Gelenk,  über- 
zeugt sich,  während  die  Wundränder  mit  Haken  aus  einander  gezogen 
werden,  durch  Inspection  und  Palpation  von  dem  anatomischen  Be- 
funde, holt  eventuell  einen  zwischen  die  Condylen  oder  in  die  Fossa 
intercondyloidea  dislocirten  Knorpel  mit  schmalem  stumpfem  Haken 
hervor  und  macht  das  weitere  Vorgehen  ganz  von  der  Art  der  ana- 
tomischen Veränderungen  abhängig.  Ist  der  Knorpel  durchrissen 
oder  stark  zerquetscht  oder  bei  schon  lange  bestehender  Läsion  sonst 
stark  verändert,  so  ist  es  am  besten,  ihn  zu  exstirpiren;  man  hat  so- 
wohl nur  die  losgelösten  Stücke,  wie  den  ganzen  Semilunarknorpel 
mit  günstigem  functionellen  Erfolge  excidirt  (Bruns).  Ist  der  Knorpel 
aber  nur  wenig  oder  gar  nicht  verändert,  die  Verletzung  noch  frisch, 
so  erhält  man  ihn,  bringt  ihn  an  normale  Stelle  zurück  und  befestigt 
ihn  auf  der  Gelenkfläche  der  Tibia  mittelst  einiger  durch  ihn  und  das 
Periost  des  Schienbeines  gelegten  Catgutnähte  (Allingham).  Ist  man 
der  Asepsis  sicher,  so  schliesst  man  das  Gelenk  sogleich  vollständig 
durch  Naht ;  anderenfalls  —  heute  nur  selten  noth wendig  —  legt  man 
ftir  einige  Tage  ein  Drainrohr  ein.  Es  folgt  antiseptischer  Verband 
und  Nachbehandlung,  wie  nach  unblutiger  Reposition. 

Bei  beiden  Methoden  hat  man,  sowie  die  Heilung  nur  per  primam 
erfolgt,  vorzügliche  Resultate  gesehen.  Insbesondere  scheint  die  Ex- 
cision  des  Meniscus  in  der  Regel  keine  functionellen  Störungen  zu 
hinterlassen.  Patienten,  welche  sich  jahrelang  gequält  hatten,  ge- 
wannen nach  der  Operation  volle  Beuge-  und  Streckfähigkeit  des  Ge- 
lenkes, sowie  die  Kraft  des  Gliedes  wieder. 

Freilich  ist  das  Endresultat  nicht  immer  so  günstig.  Nissen  be- 
richtete neuerdings  über  einen  Fall ,  in  welchem  nach  zweimaliger  Operation 
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—  zunächst  Excision  des  luxirten  Knorpelstückes,  sod 
zurückgelassenen  Knorpelrestes  —  das  Gelenk  eine  nu 
keit  wiedererlangte  und  sich  Zeichen  einer  Arthritis  defn 
Auch  Bahr  hat  minder  günstige  Endergebnisse  gesehen 
diese  seltener  zu  sein,  dürfen  jedenfalls  von  der  Vomi 
da  wo  sie  indicirt  ist,  nicht  abhalten. 
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B.  Erkrankungen  des  Kniegelenkes  und  se 

Capitel  1. 
ExNiulative  EntzUndnn^ren  des  Kniegel 

Die  acute  seröse  Synovitis  haben  wir  berei 
ihrer  häufigsten  Ursache,  einer  Contusioii  oder  Dii 
gelenkes,  kennen  gelernt.  Den  gleichen  Process  be 
auch  zuweilen  nach  offenen  wie  subcutanen  Gelenkwu 
Stichwunden,  ferner  häufig  scheinbar  spontan  ohn 
als  monarticuläre  Form  eines  (lelenkrheuniatLsmus  odt 
einer  rheumatischen  I\)lyarthritis,  im  Gefolge  von  Inf 
besonders  bei  Gonorrhoe,  Scharlach,  Pocken,  Typhi 
letzteren  Falle  namentlich,  wenn  die  Rose  über  di 
gewandert  ist  — ,  ferner  nach  Katheterismus  der  Ha: 
von  Harnröhrenstricturen,  Steinzei-trümmerungen,  so 
greifens  benachbarter  Entzündungen,  z.  B.  eines  Furur 
Bursitis  j)raej)atellaris  etc.,  auf  das  Gelenk. 

Das  bei  der  acuten  serösen  Synovitis  in  wechse 
deutender  Menge  in  das  Gelenk  abgesonderte  Exsu 
liehe,  ziemlich  klare,  eiweissreiche  Flüssigkeit.  Mik 
sie  wenige  weisse  und  in  der  Kegel  einige  rothe  Bl 
Zahl  der  letzteren  wächst,  wenn  ein  stärkeres  Traur 
hervorgerufen,  diese  sich  erst  zu  einem  Hämarthroe 
dann  ist  das  Exsudat  gelbrötlilich  bis  rein  blutfarbc 
aiK^h  der  Fibringehalt  der  Flüssigkeit:   in   einigen  F 
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ist  er  in  andereo  so  bedeutenr!,  dass  Ans  Fibrin  nicht  erst  an  der  Luft 
ausfallt,  sondern  schon  im  Gelenk  flockig  der  serösen  Flüssigkeit  bei- 
gemischt ist  und  sich  auf  Gelenkzotten  und  Knorpel  als  oft  derber 
Belag  niederschlagt.  Die  Synovialis  selbst  zeigt  bei  der  acuten,  rein 
serösen  Fonn  nur  eine  Yermehrte  Gefässinjection,  geringe  Röthung  und 
Schwellting  ihrer  Zotten,  nach  Traumen  eine  Anzahl  grösserer  oder 
kleinerer  Ekchjrnosirtingen. 

Wie  der  Erguss  binnen  wenigen  Tagen  sehr  massig  werden  kann, 
so  können  die  anatomischen  Veränderungen  sich  auch  ebenso  rasch 
wieder  zurückbilden.  Leider  erfolgt  aber  infolge  unzweckmässigen  Ver- 
haltens sehr  oft  nur  eine  theilweise  Resorption  des  Exsudates,  die  acute 
Form  geht  in  eine  subacute,  diese  in  eine  chronische  Über. 

Bei  den  auf  infectiöser  Basis  beruhenden  Synovitiden,  zu  welchen 
^rir  auch  die  sogenannten  rheumatischen  rechnen  müssen,  ist  das  Ex- 
sudat nur  selten  ganz  rein  serös.  Meist  ist  die  Zahl  der  beigemengten 
weissen  Blutkörperchen  erheblicher;  die  Flüssigkeit  mrd  schwach  opales- 
cirend,  selbst  trüb*  Diese  Formen  bilden  den  Uebergang  zu  den  serös- 
eitrigen, wie  wir  sie  namentlich  bei  Uebergreifen  eines  über  das  Ge- 
lenk binwegziehenden  Erysipels  s\uf  die  Gelenkkapsel,  ferner  aber  bei 
Puerperaler  krankungen,  benachbarter,  im  Femur-  oder  Tibiascbaft  sich 
abspielender  Osteomyelitis  beobachten. 

Die  rein  eitrige  Synovitis  sehen  w^ir  hauptsächlich  bei  directer 

lufection  des  Gelenkes  durch  offene  Wunden,  z.  B.  bei  Schussfracturen, 

oder   inlblge    Fortschreitens    benachbarter    Eiterung,    bei    epiphysärer 

eitriger  Osteomyelitis,  seltener  bei   acuten   pararticulären  Phlegmonen, 

Schon  bei  der  serös-eitrigen,  namentlich  aber  bei  den  rein  eitrigen 

Formen  ist  die  Synovialis  stärker  geschwollen  und  geröthet;  ihre  innere 

Schicht  ist  stark  mit  Itundzellen  durchsetzt,   die  Zotten  sind  erheblich 

^^rgrössert,  hochroth.    Aber  auch  das  pararticuläre  Gewebe  bleibt  nicht 

mibetheiljgt:  ein  entzündhches  Oedem  schwellt  die  Bindegewebskapsel, 

^»ön  die  weitere  Umgebung,   verwischt   damit  die  Contouren  des  Ge- 

*^ökes,  verlöthet  die   Kapsel    mit  der   bedeckenden  Haut.     Schliesslich 

komjüt    es    zur    eitrigen    Einschuielzung    und    Usur    der    Kapsel,    zum 

•-'urchbruch  des  Eiters,  zur  pararticulären  Phlegmone  und  Fistelbildung. 

Oie  Perforation  der  Kniegelenkkapsel  erfolgt  bald  im  Bereich  des  oberen 

Itecessus,  bald  zu  einer  oder  beiden  Seiten  der  Patella,  bald  nach  hinten 

*^  die  Bursa  pophtea  oder  semimembranosa.    Je  nach  ihrem  Orte  führt 

^*^   nur  zur  Bildung  kurzer,  in  das  Gelenk  mündender  Fistelgänge  oder 

^^    grossen,  entlang  der  Streck-  oder  unter  der  Wadenmusculatur  sich 

ausbreitender  Abscesse.  —  Relativ  früh  greift  die  acute  Gelenkeiterung 

^Uch  die   Gelenkenden   selbst   an.     Der  Gelenkknorpel    wird   streckeu- 

I  ^^ise  zerstört,  von  den  Granulationen  theils  usurirt,  iheils  vom  Knochen 

^"gelöst.     Damit  greift  die  Entzündung  dann  weiter  auf  die  Spongiosa 

^^^   Epiphysen  des  Femur  oder  der  Tihia  über. 

Symptome,    Das  klinische  Bild  der  rein  serösen  Kniegelenk- 

^Mzündung  wird  ganz  wesentlich  nur  durch  den  Flüssigkeitserguss  ins 

^^^lenk    bestimmt.      Die    charakteristische    Fonn  Veränderung    ist   völlig 

K^fcich  derjenigen,  welche  man  beim  Leichenexperiment  durch  Einspritzen 

^on  Wasser  ins  Geleuk    hervorrufen   kann.     Zunächst   verstreichen  die 

Gniben  zu  beiden  Seiten  der  Kniescheibe;   an   ihrer  Stelle  zeigen  sich 
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flache,    oberhalb    des    oberen    RanLles   der   Patella   zusammenfliessefid 
Wülste,   die   in  ihrer  Form  und  Grösse   genau   die  Contouren    der  ge 
dehnten  Gelenkkapsel   resp.   ihre  AnsatzsteUe   an   die  Gelenkenden  er 
kennen  lassen.    Bei  der  so  ausserordentlich  häufigen,  beim  Erwachsenei 
fast  regelmässig  anzutreffenden  freien  Communication  des  Kniegelenb 
mit  dem  grossen  Schlei mbeutel  unter  der  Sehne  des  Quadriceps  ist 
dieser    ^obere  Hecessus**    des  Kniegelenkes,   dessen   Füllung   besondei 
ins  Auge   fällt   als   eine    bis   4  Querfinger   breit   oberhalb    des   obererr— -^ 
Piitellarrandes  reichende,  nach  aufwärts  convexe,  halbkugelige  Geschwulst.«^ 
die  nach  unten  meist  ohne  sichtbare  Grenze  in  die  erwähnten  seitliche^^^ 
Wülste   übergeht.     Nur   bei   sehr   enger  Communication    zwischen  6e  ^^ 
lenkhöhle  und  Schleimbeutel  hebt  sich  dieser  als  etwas  Besonderes  a'^fe) 
und  gewinnt  die  Geschwulst  mehr  eine  Sanduhrform.    Nach  der  Knife-  ^ 
kehle    zu    tritt   die  Schwellung   wegen   der  geringen    Dehnbarkeit  dc^^s^ 
hinteren  Kapseltheiles  nur  bei  sehr  praller,  namentlich  auch  lang  bc-ii. 
stehender  Füllung  des  Gelenkes  zu  Tage,  macht  sich  gewöhnlich  nui^Kr 
der  Betastung  als  geringe  Ausfüllung  der  Kniekehle  bemerklich.     &^ei 
offener  Verbindung   zwischen  Gelenkliöhle    und   den   an    der  Riicksei^^to 
des  Gelenkes  gelegenen  Schleimbeüteln  (Bursa  poplitea,  semiinembrani 
botheiügen  sich  freihch  diese  letzteren  an  der  Ausweitung  in  ähnlich'« 
Weise,  wie  sonst  nur  der  vordere  obere  Recessus;  die  Geschwulst  e 
hält  dann  auch  i-ück-seitwärts  eine  wechselnd  grosse  halbkugelige  Vo- 
Wölbung. 

Diese  so  charakteristisch  geformte^  natürlich  je  nach  der 
des  flüssigen  Exsudates  verschieden  grosse  Geschwulst  zeigt  nun  dei^L  t- 
liche  Fluctuation.  Man  fQhlt  sie  am  besten  neben  der  Kniescheibe  l^»»ei 
Druck  mit  der  anderen  Hand  auf  den  oberen  ßecessus.  Bei  gleicl^k- 
zeitiger  Ausdehnung  der  mit  dem  Gelenk  coramunicirenden  Bm  -^ 
Poplitea  oder  semimembranosa  pflanzt  sich  die  Fluctuationswelle  selb^^t" 
verständlich  auch  auf  diese  fort,  von  vorn  nach  hinten  oder  umgekeh^wg^ 
Drückt  man  die  durch  den  Flüssigkeitserguss  von  der  Unterlage  a^^*»' 
gehobene  Patella  nieder,  so  fühlt  man  ihren  Anschlag  gegen  die  Co^'^' 

dylen  des  Femur;  mit  Nachlass  des  Druckes  steigt  sie  sogleich  wied -^^ 

in  die  Höhe.    Man  illhlt  dieses  für  einen  flüssigen  Erguss  so  beweiseni*  ^^ 
^Tanzen"  oder  ^Ballotement*'  der  Patella  aber  nur  bei  passiv  gestreckte^^^ 
Gelenk;   bei  gebeugtem  bleibt  di©  Kniescheibe    durch    den   gespannt^'  '^ 
Streckapparat    selbst    bei    grossem    Exsudat    gegen    den    Knochen   a^^     =^' 
gedrückt.     Bei    geringfügigem  Erguss    muss   mau    die   Flüssigkeit  er    -^^^ 
aus  allen  TheUen  des  Gelenkes  unter  die  Kniescheibe  herunterdrücke'   '^^'^ 
während   die   eine   Hand   die   untere   Gelenkhälfbe   von   vom   und   di^^  ^^ 
Seiten  her  comprimirt,  umgreift  die  andere,  ihre  Fläche  fest  gegen  d^^  ^ 
oberen  Recessus  drückend,  die  Patella  in  analoger  Weise  von  oben  he 
beide  Zeigefinger  kommen    auf  die   Kniescheibe   selbst  zu    liegen 
fühlen   nun   bei   leichtem   Druck   deuthch   ihr  Auf-  und  Niederwipp^S^^" 
und  ihr  Anschlagen  gegen  die  Condylen.    Nur  bei  sehr  praller  Kapse 
Spannung  infolge  zu  massenhaften  Exsudates   ist   es  zuweilen   unmof^T^ 
heb,  die  Kniescheibe  bis  zur  Berührung  mit  den  Gelenkknorren  niede^^^ 
zudrücken    und   mit    Sicherheit   Fluctuation    nachzuweisen;    in    diesÄ^^ 
seltenen  Fällen    ist  aber  schon   die  Form   der  Qelenkschwellung  dia^-* 
gnostisch  beweisend. 

Die  Weichtheile  Über  dem  Gelenk  sind  bei  den  reia  seröseD  Enf -^ 
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zQndungen  unverändert;  die  Haut  ist  nicht  geröthet;  doch  fdhlt  sich 
das  Gelenk  bei  der  acuten  Synovitis  zuweilen  etwas  wärmer  an,  als 
auf  der  gesunden  Seite.  —  Namentlich  bei  stärkerem  Flüssigkeitserguss 
wird  das  Kniegelenk  in  der  Regel  leicht  gebeugt  gehalten,  ohne  dass 
jedoch  eine  eigentliche  Contractursiellung  besteht.  Meist  kann  das  Ge- 
lenk völlig  oder  doch  nahezu  bis  zur  Norm  activ  gestreckt  werden; 
die  Beugung  ist  gewöhnlich  etwas  mehr,  aber  auch  nicht  erheblich  ein- 
geschränkt. Schmerzen  fehlen  oder  sind  gering.  Infolge  dieser  geringen 
Funetionsstörung  sieht  man  die  Patienten  mit  acutem  Hydrops  des 
Ejiiegelenkes  auch  häufig  noch  ihrer  Arbeit  nachgehen,  solange  es 
eben  geht;*  sie  klagen  oft  nur  über  leichte  Ermüdung,  Schwächegeflihl 
im  Bein,  namentlich  beim  Treppabgehen.  —  Fieber  fehlt  bei  der  rein 
serösen,  insbesondere  der  durch  subcutanes  Trauma  bedingten  acuten 
Synovitis  vollkommen.  Nur  bei  den  infectiösen  Formen,  so  auch  beim 
monarticulären  Rheumatismus  ist  die  Temperatur  entsprechend  der  All- 
gemeininfection  oder  der  dem  Gelenk  benachbarten  Entzündung  erhöht. 

Höhere  Temperatursteigerung,  zumal  anhaltendes  Fieber  erweckt, 
falls  es  sich  nicht  durch  eine  anderweitige  Complication  hinreichend 
erklärt,  stets  den  Verdacht,  dass  es  sich  nicht  um  eine  rein  seröse 
Synovitis  handelt,  sondern  dass  der  Erguss  serös-eitrig  oder  rein  eitrig 
sei.  Je  reicher  das  Exsudat  an  Eiterkörperchen  ist,  um  so  früher  und 
stärker  werden  die  pararticulären  Gewebe  von  der  Gelenkentzündung 
mit  betroffen,  um  so  ähnlicher  wird  das  Erankheitsbild  dem  von  dem 
der  serösen  sehr  abweichenden  der  acuten  eitrigen  Synovitis,  wie 
wir  es  am  gewöhnlichsten  bei  inficirten  Gelenk  wunden  auftreten  sehen. 
Hier  besteht  hohes  continuirliches  Fieber,  von  Frösteln  oder  auch 
einem  Schüttelfrost  eingeleitet;  die  Temperatur  schwankt  zwischen 
39  und  40*^.  Das  Gelenk  wird  sehr  schmerzhaft;  schon  der  Druck  der 
Bettdecke  wird  ängstlich  gemieden,  desgleichen  jede  Bewegung.  Früh 
stellt  sich  Contractu rstellung,  rechtwinklige  oder  selbst  spitzwinklige 
Flexion  ein.  Die  Haut  über  dem  Gelenk  röthet  sich,  manchmal  spiegelnd 
glänzend,  wird  heiss.  Eine  teigig  ödematöse  Schwellung  der  das  Ge- 
lenk umgebenden  Weichtheile  verdeckt  die  für  Flüssigkeitsansammlung 
im  Kniegelenk  sonst  so  charakteristische  Form  der  ausgedehnten  Ge- 
lenkkapsel; immerhin  sichert  die  Fluctuation,  das  wenn  auch  manch- 
mal nur  in  Narkose  nachweisbare  Ballotement  der  Patella  die  Diagnose 
des  intraarticulären  Ergusses.  Kommt  es  zur  Kapselperforation,  so 
gesellen  sich  die  Zeichen  der  Phlegmone  bei  Durchbruch  nach  hinten 
in  der  Kniekehle  und  Wade,  bei  Perforation  des  oberen  Recessus  an 
der  Vorderseite  des  Oberschenkels  hinzu.  Ein  geringes  Oedem  breitet 
sich  oft  über  den  ganzen  Unterschenkel  und  Fuss  aus.  —  Das  All- 
gemeinbefinden ist  entsprechend  dem  hohen  Fieber  stark  gestört;  es 
besteht  Kopfschmerz,  Appetitlosigkeit,  Uebelkeit,  zuweilen  Erbrechen, 
in  sehr  schweren  Fällen  septische  Diarrhöen,  Delirien  oder  Somnolenz, 
Conuu 

Eine  Ausnahme  von  diesem  gewöhnlichen  Bilde  der  acuten  eitrigen 
Oonitis  machen  manche  Fälle  von  spontan  eintretender  eitriger  Knie- 
gelenkentzündung kleiner  Kinder,  bei  denen  zwar  auch  Fieber  besteht, 
das  Gelenk  schmerzhaft  ist,  flectirt  gehalten  wird,  die  Punction  einen 
schleimigen  Eiter  ergibt,  aber  pararticuläre  Phlegmone  fehlt,  alle  Er- 
scheinungen  wenig    bedrohlich   sind    und    auch    ohne   Incision   völlige 
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Heilung  eintreten  kann.  v.  Volkmann  beschriel 
dem  bezeichnenden  Namen  der  katarrhalischei 
Ihre  Ursache  ist  uns  noch  unbekannt. 

Auch  bei  den  metastatischen,  pyämisch 
Puerperalfieber,  sowie  auch  den  nach  Erysipel  a 
KniegelenkentzUndungen  weicht  das  Krankheiisbilc 
die  acute  eitrige  Synovitis  bei  inficirten  Gelenkwi 
häufig  ab.  Zwar  besteht  Fieber,  Störung  des  Allgc 
ist  der  Gelenkerguss  eitrig  oder  mindestens  serös-c 
Gelenk  oft  früh  zerstört,  der  Gelenkknorpel  abg 
aber  zu  diesen  schweren  anatomischen  VerUnderun 
liehen  klinischen  Erscheinungen  oft  in  grossem  Miss 
zuweilen  auffällig  geringfügig.  Die  spontane  Sei 
sehr  gering  sein,  so  dass  die  Aufmerksamkeit  o 
krankung  gelenkt  wird,  nachdem  bereits  die  Gelen! 
Kniegelenk  schlottrig  geworden,  der  Unterschenk 
luxirt  ist.  Bewegungen  des  Gelenkes  schmerzen  f 
Die  Contractu rstellung  ist  meist  gering,  kann  soga 
lasse  sich  daher  bei  einmal  entdeckter  Gonitis  dera 
durch  die  relativ  geringen  subjectiven  Klagen  ül 
Schwere  der  Erkrankung  täuschen.  Eine  Probepi 
Regel  die  eitrige  Beschaffenheit  des  Exsudates  zei 

Besonderer  Betrachtung  bedarf  noch  die  g< 
krankung  des  Kniegelenkes.  Sie  ist  verhältnissmä 
Handgelenk  wird  vielleicht  gleich  oft  wie  das  Ki 
rhoischen  Gelenkmetastase  befallen.  Deshalb  sei 
Diagnose  eines  monarticulären  Gelenkrheumatisnu 
denn  recht  oft  ist  der  vermeintliche  Rheumatismi: 
Tripperinfection. 

Dass  es  sich  bei  der  Gelenkerkraiikung  in  der 
rhoische  Metastase  hnndelt,  ist  durch  den  Befund  voi 
Exsudat  in  einigen  Fällen  sicher  er^'iesen,  wenn  au^ 
bacteriolügisclien  Untersuchung  in  anderen  Fällen  ein 
schliesst  natürlich  niclit  aus,  dass  die  während  oder  ii 
röhrentrij)f)ers  auftretende  Kniegelenkentzündung  in  ; 
durch  den  Oonücücous,  sondern  durch  andere  Bacte 
eine  Mischinfection  hervorgerufen  worden  ist. 

Der  Tripporrheumatismus  kann  zu  jeder  Zeit 
pliciren,  gewöhnlich  innerhalb  der  ersten  Wochen 
längerem  Bestehen  des  Ausflusses.  Auch  hat  mc 
achtet,  dass  der  llarnröhrenausfluss  mit  Einsetzen 
Hess  oder  selbst  schwand  und  sj)äter  mit  Nachlass  d 
wieder  auttrat,  ein  Verhalten,  das  zur  Zeit  noch  j 
behrt.  Handelt  es  sieh  vielfach  um  die  relativ  uns 
acuten  Hydrops,  welcher  bei  zweckmässigem  Verl 
Zeit,  oft  in  wenigen  Tagen  zur  Heilung  gelang 
krankung  in  zahlreichen  anderen  Fällen  einen  weit  si 
Das  Exsudat  ist  dann  von  Anfang  an  trüb,  enthält  v 
zeichnet  sich  besonder^  durch  einen  grossen  Ge 
das  sich  flockige  der  Flüssigkeit  beimengt  oder  auf 
menibraiiartig    niederschlügt.     Man   kann    die   Men 
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des  Gelenkes  zuweilen  in  grossen  Fetzen  abziehen.  Zuweilen  ist  das 
Exsudat  auch  rein  eitrig.  —  Frühzeitig  gesellt  sich  eine  paraarticuläre 
Weichtheilschwellung,  kleinzellige  Infiltration  der  Bindegewebskapsel 
und  Verstarkungsbänder,  ödematöse  Durchtränkung  der  Subcutis  und 
der  Haut  hinzu.  Die  Menge  des  Flüssigkeitsergusses  ist  bei  der 
gonorrhoischen  Gonitis  sehr  wechselnd,  bald  erheblich,  bald  so  gering, 
dass  nur  eine  starke  Verdickung  der  Gelenkkapsel  und  der  umgebenden 
Gewebe  Torzuliegen  scheint  und  die  Form  des  Gelenkes  sehr  an  die 
Spindelform  eines  tuberculösen  Fungus  erinnert;  Verwechslungen  mit 
Gelenktuberculose  sind  daher  bei  längerem  Bestand  des  Leidens  nicht 
selten. 

Die  Schmerzhaftigkeit  des  Gelenkes  ist  oft  enorm.  Die  Tempe- 
ratur ist  im  Beginn  der  Erkrankung  in  der  Regel  fieberhaft  erhöht. 
Kommt  es  bei  reichlichem  flüssigem  Exsudat  durch  Ausweitung  und 
Zerstörung  der  Gelenkkapsel  leicht  zu  einer  Subluxation  des  Unter- 
schenkels, namentlich  nach  hinten,  so  ist  bei  geringem  Erguss  in  den 
schwereren  Fällen  die  Versteifung  zu  fürchten,  vielfach  gar  nicht  zu 
Termeiden,  nicht  nur  infolge  Schrumpfung  der  Gelenkkapsel,  sondern 
auch  directer  Verwachsung  der  Gelenkkörper.  Der  Knorpel  wird  von 
den  auflagernden  Fibrinmassen  frühzeitig  zerstört,  der  Knochen  an- 
gegriffen; es  kommt  zu  bindegewebiger,  oft  schon  in  wenigen  Wochen 
zu  knöcherner  Ankylosirung;  besonders  früh  pflegt  die  Kniescheibe 
mit  den  Condylen  des  Femur  zu  verwachsen.  —  Die  Bedeutung  einer 
gonorrhoischen  Kniegelenkerkrankung  ist  daher  nie  zu  unterschätzen, 
die  Prognose  stets  mit  Vorsicht  zu  stellen,  die  Behandlung  mit  grösster 
Sorgfalt  zu  leiten. 

Wie  schon  aus  dem  Gesagten  hervorgeht,  hängt  der  Verlauf 
der  verschiedenen  exsudativen  Kniegelenkentzündungen  wesentlich  von 
den  ursächlichen  Momenten,  dem  Grundleiden,  und  der  Art  des  Ex- 
sudates, dem  Grade  der  zur  Zeit  des  Eintrittes  der  Behandlung  bereits 
bestehenden  Gelenkveränderungen,  ganz  besonders  aber  auch  von  der 
Behandlung  selbst  ab. 

Die  einfache  acute  seröse  Synovitis  heilt  meist  in  kurzer  Zeit 
vollständig  aus.  Nur  dadurch  wird  ihre  Prognose  getrübt,  weil  die 
Patienten  infolge  der  geringen  subjectiven  Beschwerden  dem  verletzten 
Gliede  häufig  die  nöthige  Schonung  nicht  gewähren.  Der  acute  Hydrops 
wandelt  sich  dann  schnell  in  einen  chronischen  Hydarthros  um; 
ein  bald  geringerer,  bald  stärkerer  Flüssigkeitserguss  bleibt  dauernd 
bestehen  oder  recidivirt  bei  jedem  Wiedergebrauch  des  Beines. 

Die  83010 vialis  ist  beim  chronischen  Hydrops  stärker  verdickt,  als 
bei  der  acuten  serösen  Synovitis,  insbesondere  zeigen  die  Gelenkzotten 
eine  erhebliche,  oft  enorme  Wucherung;  man  findet  in  ihnen  vielfach 
Knorpelzellen.  Der  Knorpelüberzug  der  Gelenkflächen  bietet  meist  ein 
sammetartiges  Aussehen  mfolge  Zerfaserung  seiner  Grundsubstanz  dar; 
die  Knorpelzellschläuche  zeigen  Wucherungs Vorgänge.  Das  Eicsudat  ist 
dünnflüssig,  relativ  zellarm. 

Der  Nachweis  des  chronischen  Hydarthros  gründet  sich  vorzugs- 
weise auf  die  Zeichen  der  Füllung  des  Gelenkes  mit  Flüssigkeit,  wie 
wir  sie  beim  acuten  Hydrops  kennen  gelernt  haben.  Nur  treten  wegen 
des  Fehlens  jeder  pararticulären  Schwellung  die  Contouren  der  Gelenk- 
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kapsei  meist  uoch  deutlicher  hervor  als  bei  der  ac 
Fluctuation ,  das  Ballotenient  der  Kniescheibe  lasse 
weisen.  Die  subjectiven  Beschwerden  der  Kranken  s 
Schmerzen  felilen  ganz  oder  treten  massig  bei  Dru 
auf.  Die  Beweglichkeit  des  Gelenkes  ist  nur  in 
schränkt.  Am  meisten  belästigt  den  Patienten  ein 
Gebrauche  des  Gliedes  sich  einstellendes  Schwäch 
nur  kurze  Strecken  zu  gehen  und  nicht  anhaltend 
auch  fehlt  das  Gefühl  der  Sicherheit  beim  festen  Au: 
Beines,  so  dass  das  Heben  schwerer  Lasten  zur  1 
Die  Arbeitsfähigkeit  wird  daher  erheblich  beeinträchi 
sich  die  Schwäche  des  Beines  in  der  früh  auftreten! 
des  Quadriceps  bemerkbar,  sowie  bei  längerem  Bes 
Erschlaffung  der  Gelenkbänder  in  einer  gewissen 
Gelenkes,  der  Möglichkeit,  auch  bei  völliger  Str 
seitliche  Wackelbewegungen  des  Unterschenkels  au 
Ist  das  Exsudat  nicht  rein  serös,  so  darf  n 
nur  bei  sehr  frühzeitigem  Eingreifen  auf  eine  völlig« 
Nur  bei  der  sogenannten  katarrhalischen  Gelenke 
sehen  wir  solche  noch  öfter  eintreten.  Sonst  aber 
der  Entzündung  mit  serös-eitrigem  oder  rein  < 
auch  bei  sachgemässer  Behandlung,  wie  ja  aus  der 
tomischen  Veränderungen  von  selbst  verständlich 
eine  mehr  oder  minder  grosse  Bewegungsbeschränli 
vielfach  dauernd  zurück,  eine  Versteifung,  die  sie 
handlung,  Hebung  und  Gebrauch  des  Gliedes  mei 
gewissen  Grade  bessert,  deren  Beseitigung  aber  vo; 
wie  des  Patienten  wogen  der  grossen  Schmerzhaft 
und  Ausdauer  verlangt.,  wie  sie  nur  allzu  oft  ni 
Man  ist  oft  froh,  wenn  es  gelungen,  eine  patholog: 
tractur  oder  Subluxation  nach  hinten,  Varum-  ode 
Stellung  zu  verhüten,  und  wenn  die  bleibende  Fui 
zu  erhebliche  ist.  —  Auf  die  Neigung  zur  frühen 
knöchernen  Ankylosinmg  mancher  gonorrhoisch  erk 
wurde  schon  oben  hingewiesen.  —  Bei  den  schwere 
Gelenkeiterung  bei  inficirten  Gelenkwunden,  bei  Os 
lingt  es  auch  nur  bei  recht  frühem  energischem  V 
liehe  Beweglichkeit  des  Gelenkes  zu  erhalten.  Ist 
Gelenkes  schon  weiter  vorgeschritten,  der  Knorpeln 
verloren  gegangen,  so  darf  man  es  als  ein  günstig! 
trachten,  wenn  die  Itesection  dem  Patienten  noch 
steifes,  aber  functionell  brauchbares  Bein  in  gestrec 

Die  Behandlung  der  exsudativen  Gonitis  w 
der  Mehrzahl  der  Chirurgen  nach  ziemlich  den  gle 
Gnmdsätzen  geleitet.  Von  einer  langdauemden  Ir 
Gypsverbände  nuicht  man  nur  noch  selten  bei  b< 
Gebrauch.  Für  die  leichten  Fälle  acut  seröser  Sy: 
eine  mehrtägige  Kuhigstellung  auf  einer  Blech-  o< 
mit  einigen  Pai)pschienen  unter  gleichzeitiger  A 
Wärme  und  leichter  Compression,   um   den  Erguss 
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bringen.  Dann  geht  man  bald  zu  Yorsichtigen  passiven  und  activen 
Bewegungen  über,  lässt  aber  zweckmässig  den  Kranken  erst  nach 
einigen  weiteren  Tagen  aufstehen  und  das  Glied  belasten,  nachdem 
jegliche  Empfindlichkeit  bei  diesen  Bewegungen  geschwunden  ist.  Zu- 
weilen leistet  auch  bei  der  mouarticulären  Erkrankung  Salicyl,  wie 
beim  polyarticulären  Gelenkrheumatismus  recht  gute  Dienste. 

Zögert  die  Resorption  des  Ergusses  oder  weist  vorhandenes  Fieber, 
parartic^äre  Schwellung,  grössere  Schmerzhaftigkeit,  das  ursächliche 
Moment  auf  eine  serös-eitrige  Beschaffenheit  des  Exsudates,  so 
punctirt  man  das  Gelenk,  am  bequemsten  an  der  Aussenseite  des 
oberen  Recessus,  mit  einer  nicht  zu  dünnen  Punctionsnadel  —  dies  ist  meist 
bequemer  und  minder  schmerzhaft  vrie  die  Function  mit  einem  Troicart  — 
und  wäscht  das  Gelenk  sogleich  mit  einer  2— 3procentigen  Carbol- 
lösung  aus.  Man  lässt  die  Spülflüssigkeit  wieder  vollständig  ablaufen, 
sehliesst  die  Punctionsöffhung  mit  Jodoformcollodium.  Statt  der  Aus- 
waschung oder  nach  ihr  bevorzugen  viele  die  Injection  von  10 — 20  Tropfen 
Jodtinctur  oder  5 — 10  g  Lugol'scher  Lösung  oder  5 — 10  g  lOprocen- 
tiger  Jodoformglycerinemulsion;  auch  mir  hat  sich  die  letztere  mehr- 
fach recht  gut  bewährt.  Nach  der  kleinen  Operation  wird  ein  nur 
wenig  comprimirender  Verband  angelegt  und  das  Bein  für  3 — 5  Tage 
auf  einer  Schiene  fixirt;  dann  vorsichtige  Bewegung  und  Massage.  In 
der  Regel  folgt  der  Auswaschung  oder  Injection  des  Gelenkes  für 
1 — 2  Tage  eine  geringe  Temperatursteigerung. 

Hält  das  Fieber  aber  länger  an,  steigern  sich  die  Erscheinungen 
Tielleicht  gar  in  bedrohlicher  Weise  oder  besteht  von  vornherein  der 
Verdacht  eines  eitrigen  Ergusses,  dann  ist  es  gerathen,  eventuell 
nach  vorgängiger  Sicherung  der  Diagnose  durch  eine  Probepunction, 
sogleich  zur  Incision  und  Drainage  zu  schreiten. 

Zwei  zu  beiden  Seiten  der  Quadricepssehne  gefilhrte,  ca.  2 — 3  cm 
lange  Längsschnitte  eröffnen  den  oberen  Recessus,  zwei  unterhalb  der 
Patella  dicht  vor  den  SeitenUgamenten  angelegte  weitere  Schnitte  den 
unteren  Theil  des  Kniegelenkes.  Man  entfernt  den  eitrigen  Inhalt 
durch  gründliche  Spülung  mit  3procentigem  Borwasser  oder  steriler 
Kochsalzlösung  möglichst  vollständig,  legt  ein  starkes  Drainrohr  quer 
durch  die  Incisionswunden  des  oberen  Recessus,  zwei  kürzere  von  den 
unteren  Oe£hungen  aus  in  den  vorderen  Abschnitt  des  Gelenkspaltes, 
doch  so,  dass  sie  nicht  zwischen  den  Gelenkenden  eingeklemmt  werden, 
Terbindet  aseptisch  und  fiixirt  das  Bein  auf  einer  Volkmann'schen 
Blechschiene. 

Meist  reichen  diese  vier  Incisionswunden  zur  Auswaschung  und 
Drainage  aus.  Nur  ausnahmsweise  ist  man  genöthigt,  die  hinteren  Aus- 
buchtungen der  Gelenkkapsel  besonders  zu  drainiren.  Man  kann  dies  nach 
dem  Vorgange  Ollier's  durch  zwei  Seitenschnitte  hinter  den  Condylen 
erreichen,  aussen  am  vorderen  Rande  der  Sehne  des  Biceps,  innen  zwischen 
den  Sehnen  des  M.  semitendinosus  und  M.  semimembranosus ;  oder  man 
eröffiiet  das  Gelenk,  präparatorisch  in  der  Kniekehle  in  die  Tiefe  dringend, 
direct  von  hinten.  Für  die  seltenen  Fälle,  wo  eine  solche  Drainage  direct 
nach  hinten  erforderlich  werden  sollte,  empfiehlt  Olli  er  das  Gelenk  von 
vom  her  aufzuklappen  und  die  den  Secretabfluss  hindernden  Ligamenta  cru- 
ciata  zu  entfernen;  auf  freie  Beweglichkeit  des  Gelenkes  ds^  man  ja  in 
Bolchen  Fällen  doch  nicht  rechnen. 
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An  St^'lU-  (l(-r  mdst  üblichen  vier  kurzen  E 
—  njiin<*ntlirli  bei  srhwiirer  Eiterung  —  zwei  lange  i 
w«lr li«r  birht  bogfnl'ömiig  mit  nach  hinten  gericl 
^ifbmk  in  ganz^-r  Länge  zu  beiden  Seiten  des  Stre 
Vfin  ihn«*n  aus  kann  man  dann  die  Gelenkhöhle,  i 
locker  mit  Jodoformgaze  austamponiren. 

F'indet  man  bei  der  Incision  die  Zerstörung 
zu  weit  vorgesehritten,  den  Knoq)elüberzug  abge 
sidi  um  vereiterte  Gelenkbrüche,  z.  B.  Schussfract 
der  Ineision  sf>gleich  die  ilesection  hinzu,  resp 
herein  zu  ihr.  Auf  ein  bewegliches  Gelenk  ist 
hoffen:  die  Kesection  schaftt  aber  zunächst  den  f 
und  späterhin  ein  wenn  auch  steifes,  doch  gut  br 

Zeichen  schwerer  AUgemeininfectiou  oder  < 
gedehnte  sejitische  Entzündung  indiciren  sogar 
Versuche,  das  Glied  durch  Incision  und  Drainag 
erhalten,  werden  in  solchen  desolaten  Fällen  meis 
Patienten  bezahlt.  Kann  man  auch  die  Grenzen 
ti(inen  heute  recht  weit  stecken,  so  hüte  man  sich 
stehenden  Fällen  mit  derartigen  Versuchen  zu  we 

Die  nach  Ablauf  exsudativer  Synovitis  zui 
tracturen  setzen  der  Behandlung  einen  sehr 
Widerstand  entgegen.  In  den  leichten  Fällen  reii 
pflegten  sie  —  von  vornherein  gering  —  sehr  rs 
Gebrauche  des  Gliedes  zu  schwinden;  in  anderen 
serös-eitriger  oder  fibrinöser  Ergüsse,  so  insbeson 
gonorrhoischer  Gonitis,  sind  sie  hingegen  sehr 
durch  langdauernde,  consequent  fortgesetzte  met 
l>essern  oder  zu  beseitigen.  Man  beginnt  die  p 
Bewegungen  stets  nur  sehr  schonend,  steigert  ab 
tensität  von  Tag  zu  Tag  ein  wenig,  wobei  man 
Schmerzhaftigkeit  und  der  dem  Eingriffe  etwa 
richtet.  Nach  jedesmaliger  Uebung  wickelt  mal 
das  Gelenk  noch  regelmässig  mit  einer  Binde  e 
upplicirt  man  zweckmässig  einen  feuchtwannen  l 
sieht  man  den  ersten  Bewegungsversuchen,  nar 
längerer  Ruhigstellung  des  Gelenkes,  eine  erneut 
Bleibt  sie  in  geringen  Grenzen,  so  darf  dies  vo 
nähme  vorsichtiger  Uebungen  nicht  abhalten;  st 
Wiederauflreten  von  Kieber  verlangen  nochmalige  Ru 
i'rneute  Function. 

Die  in  vielen  Fällen  sehr  grosse  Schmerzha 
wegungen  verlängert  bei  empfindlichen,  willenssch 
Heilungsdauer  oft  ausserordentlich  und  führt  hl 
Abbrechen  der  Behandlung.  Bei  manchen  dieser 
<lanii  innerhalb  der  Frist  eines  oder  selbst  mehrei 
bniuches  des  Beines  eine  kaum  mehr  erwartete 
<ler  Beweglichkeit  des  Kniegelenkes  eintreten,  be 
zur  Versteifung.  Nach  Eintritt  knöcherner  Ankylose 
im  Gelenk  beim  Gebrauche  des  Beines  nach;  fa 
ritdcukr»  mit  bindegewebiger  Verwachsung,  die  ein 


Behandlung  der  exsudativen  GoniÜB.  305 

keit  von  vielleicht  10 — 30  ^  gestattet,  oft  recht  lange  stark  empfindlich 
und  machen  die  Patienten  ftlr  lange  Zeit  erwerbsunfähig.  Durch 
Sprengung  der  bindegewebigen  Verwachsungen  durch  gewaltsame 
Beugung  und  Streckung  in  Narkose  kann  man  wohl  versuchen,  das 
Gelenk  zu  mobilisiren;  man  umhüllt  es  nachher  mit  einem  Priess- 
nit zischen  umschlage  und  legt  es  für  24 — 48  Stunden  auf  eine  Schiene; 
doch  bietet  dies  gewaltsame  Verfahren  immer  nur  eine  unsichere  Aus- 
sicht und  jedenfalls  nur  dann  Erfolg,  wenn  es  sich  um  sehr  willensstarke 
Individuen  handelt,  die  den  Schmerz  der  folgenden  langdauernden 
Nachbehandlung  zu  ertragen  wissen.  Wegen  der  Schwierigkeit  der 
Beseitigung  einmal  eingetretener  Versteifung  hüte  man  sich  daher,  zu 
-spät  mit  der  Mobilisirung  der  Gelenke  zu  beginnen;  man  fange  damit 
schon  wenige  Tage  nach  der  Punction  resp.  Auswaschung  oder  selbst 
der  Incision  des  Gelenkes  an,  sowie  das  Fieber  geschwunden,  die 
"Schmerzen  erträglich  geworden  sind.  Ganz  exacte  Zeit-  und  Maass- 
bestimmungen lassen  sich  allgemein  nicht  geben.  Es  gilt  daher,  streng 
au  individualisieren.  — 

Beim  uncomplicirten  chronischen  Hydarthros  leistet  die 
forcirte  Compression  mit  Gummibinden  —  wie  beim  Hämarthros  be- 
schrieben —  oder  mit  Schwämmen  zur  Beseitigung  des  Flüssigkeits- 
ergusses gute  Dienste;  doch  pflegt  nach  Weglassen  der  Binde  das 
Oelenk  sich  rasch  wieder  zu  füllen.  Grösseres  Vertrauen  verdient  die 
Auswaschung  des  Kniegelenks  mit  3procentiger  Carbolsäurelösung.  Durch 
Bewegen  des  massig  gefüllten  Gelenkes  sorgt  man  dafür,  dass  die 
SpUlflüssigkeit  mit  allen  Theilen  der  erkrankten  Kapsel  in  Berührung 
kommt,  spült  so  lange,  bis  sie  klar  zurückfliesst ,  lässt  durch  leichten 
Druck  alle  Injectionsflüssigkeit  wieder  heraus  und  legt  dann  einen  leichten 
•Compressionsverband  an,  den  man  ca.  8  Tage  liegen  l'ässt.  Freilich 
weist  man  nicht  selten  schon  nach  weiteren  5—6  Tagen,  während 
Patient  noch  im  Bett  liegt  und  das  Gelenk  mit  einer  Binde  umwickelt 
ist,  eine  neue  Ansammlung  von  Exsudat  im  Gelenk  nach  und  sieht 
sich,  falls  dies  nicht  durch  Massage  und  leichte  Compression  bald  zum 
Schwinden  kommt,  zu  einer  nochmaligen,  eventuell  zu  einer  dritten 
Ausspülung  genöthigt.  Immerhin  gelingt  es  in  nicht  zu  veralteten 
Fällen,  auf  diesem  Wege  Heilung  zu  erreichen.  Seit  Einführung  dieser 
Carbolauswaschungen  des  Gelenkes  durch  Volkmann  Avendet  man  die 
früher  vielfach  geübte  Injection  von  Jodtinctur  ins  Gelenk  (Bonnet, 
Velpeau  u.  A.)  seltener  an;  ihr  folgt  stets  eine  starke  Reaction,  heftige 
Schmerzen,  starke  Schwellung  und  Köthung,  meist  auch  für  1 — 2  Tage 
etwas  Fieber;  doch  hat  diese  Behandlung  in  manchen  hartnäckigen 
Fällen  Heilung  ergeben,  nachdem  alle  anderen  Mittel  im  Stiche  gelassen, 
verdient  also,  nicht  der  Vergessenheit  anheim  zu  fallen.  In  manchen 
Fällen  von  nicht  tuberculösem  Hydrops  hat  auch  die  nur  wenig  reizende 
Injection  von  lOprocentigem  Jodoformglycerin  (Jodoformöl)  günstigen 
Erfolg.  Stets  müssen  die  Kranken  in  den  ersten  Wochen  nach  der 
antiseptischen  Punction  das  Kniegelenk  durch  eine  Bindeneinwicklung 
mit  Flanell-  oder  Trikotschlauchbinde  oder  einem  Gummikniestrumpf 
schützen.  In  irgendAine  schwereren  Fällen  ist  es  noch  besser,  einen 
Wasserglasverband  anzulegen,  in  welchem  die  Patienten  umhergehen, 
oder  sie  einen  Lederhülsenstützapparat  tragen  zu  lassen.  —  Heiden- 
hain  empfahl   zur   Nachbehandlung   des    chronischen   Hydrops   genus 
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nach  der  Function  den  Unna' sehen  Zinkleimverband ; 
lieh  ftlr  die  poliklinisehe  und  Armenpraxis  recht  Gl 

Anhang. 

Einer  seltenen,  noch  wenig  gekannten  und  ihrem 
geklärten  Form  exsudativer  Synovitis  des  Kniegelenk« 
gedacht,  des  intermittirenden  Hydrops.  Er  befiilltu 
acuten  serösen  Gelenkentzi'indung  bald  eins,  bald  beide 
auch  andere  Gelenke  gleichzeitig.  Charakteristisch  f 
in  ganz  bestimmten  Zeiträumen  von  8 — 14  Tagen  recid 
Kurz  na(*.hdem  der  erste  Erguss  resorbirt  ist,  Patient  ^ 
noch  ehe  eine  völlige  Re8or])tion  erfolgt  ist,  stellt  sich  in 
Perioden  ohne  jede  besondere  Ursache  ein  neuer  A: 
rasch  folgenden  Aniallen  bleibt  dann  ein  gewisser 
dauernd  bestehen.  Die  Zahl  der  An&lle  ist  sehr  vers 
Häufigkeit  wie  ilir  Verlauf  wird  durch  die  Therapi 
Plötzlich,  wie  der  orsto  Anfall  gekommen  ist,  könn 
völlig  für  viele  Wochen  oder  Monate  verschwinden. 

Ueber  die  Ursache  dieser  üigenthümlichen  Affec 
Periodicität  ist  uns  etwas  Sicheres  noch  nicht  bekannt, 
au  die  man  ja  zunächst  denkt,  scheint  es  sich  nicht  zi 
liehe  Therapie  leistet  gegen  die  Wiederkehr  neuer  An 
nichts.  Man  ist  wesentlich  auf  Allgemeinbehandlung  e 
Arsen,  Jodkali,  der  Gebrauch  warmer  Bäder,  der  natüi 
Wildbad,  Baden-Baden,  Wiesbaden  etc.,  auch  Hydrothe 
Fällen  von  Erfolg  gewesen;  doch  ist  das  propter  h 
kaum  von  dem  post  hoc  zu  scheiden,  da  eben  auch  gana 
erfolgt  sind.  Vielfach  hielt  das  Leiden  Jahre  lang  an  um 
Functionsstörung. 

Literatur. 

Dif   Literatmr  tflruUt   »ich    bia    in   tlie   ntutttf   Z^it   nrnkttu   volMäi 
Schuehardi,  nrntache  rhirurgie.  Uff.  28.:  Die  Krankh.  der  Knorken  und 


Capitel  2. 
TuberculoNe  des  Kniegelenken. 

Sänuntliche  Formen  und  Besonderheiten  der 
gelangen  am  Knie^^elenk  zur  Beobachtung  und  zwar 
keit,  dass  gerade  dieses  Gelenk  den  besten  Ort 
Gelenktuberculose  —  mit  Ausnahme  der  an  ihm  seit« 
bietet.  Am  häu%steii  werden  natürlich  Personen 
jugendlichen  Alters  befallen. 

Von  704  Patient«jn  erkrankten  nach  einer  Statistik  K 
190  im  zweiten.  98  im  dritten  Decennium.  Das  männliche  i 
häufiger  (59,4  Procent)  betroffen,  als  das  weibliche  (40,6  i 
Hoher  Unterschied  in  der  Häufigkeit  der  Erkrankung  des 
Kniegt-denkes  ist  nicht  zu  constatiren. 

Ueber  die  Frage,  ob  die  synovialen  oder  osj 
wiegen,  ^rhen  die  Ansichten  und  Anga))en  der  eina 
eiiuiiider,    was    bei    der  Verschiedenheit  des  Kranke 
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Terschiedenen  Gegenden,  wie  insbesondere  der  Indicationsstellung  der 
verschiedenen  Chirurgen  zur  Operation  leicht  verständlich  ist.  König 
zählt  in  seiner  neuesten  Statistik  unter  661  Fällen  281  (44,5  Procent) 
ostale,  351  (55,5  Procent)  synoviale  Erkrankungen;  in  29  Fällen  Hess 
sich  ein  ürtheil  nicht  abgeben.  Es  scheinen  demnach  die  ostalen  und 
synovialen  Formen  ziemlich  gleich  häufig  vorzukommen,  letztere  eher 
etwas  zu  überwiegen.  Wie  viele  der  ostalen  Erkrankungen  primäre, 
wie  viele  secundäre  sind,  vermögen  wir  zur  Zeit  um  so  weniger  sicher 
zu  beantworten,  als  wir  selbst  an  der  Hand  des  Präparates  in  vielen 
Fällen  nicht  im  Stande  sind,  den  Ausgangspunkt  bestimmt  anzugeben. 

Für  den  Ausbruch  des  Leidens  kommt  Traumen,  insbesondere 
solchen  leichteren  Grades,  einfachen  Contusionen  und  Distorsionen  eine 
erhebliche  Bedeutung  zu;  etwa  20  Procent  der  Erkrankten  schuldigen 
eine  solche  Ursache  an.  Freilich  handelt  es  sich  dabei  meist  um 
Personen,  die  entweder  schon  anderweitige  tuberculöse  Krankheitsherde 
aufwiesen  oder  hereditär  tuberculös  belastet  waren. 

Für  die  Kenntniss  und  das  Verständniss  des  so  mannigfaltigen 
Krankheitsbildes  und  des  Verlaufes  der  Eniegelenktuberculose  ist  eine 
nähere  Betrachtung  der  pathologisch-anatomischen  Vorgänge 
unerlässlich.  Ich  folge  bei  ihrer  Schilderung  wesentlich  der  Beschreibung 
König's: 

Bei  der  Synovialtuberculose  des  Kniegelenkes  handelt  es  sich,  gleich- 
viel ob  sie  primär  oder  secundär  entstanden  ist,  immer  um  die  gleich- 
artigen, nur  gradweise  und  im  Verhältniss  zu  einander  wechselnden  Vor- 
gänge, indem  bald  die  flüssige  Exsudation,  bald  die  tuberculöse  Granu- 
lationsbildung  überwiegt.  Einzusetzen  scheint  der  Process  in  der  Regel, 
wenn  nicht  stets,  mit  einer  vermehrten  Ausscheidung  fibrinroicher  Synovia, 
doch  wechselt  die  Menge  des  flüssigen  Exsudates  ungemein;  bald  ist 
sie  so  erheblich,  dass  man  mit  Recht  von  einem  tuberculösen  Hydrops 
des  Gelenkes  spricht,  bald  ist  sie  verschwindend  gering.  Nur  sehr  selten 
ist  die  Flüssigkeit  so  klar,  wie  bei  der  uncomplicirten  serösen  Synovitis; 
meist  ist  sie  von  Anfang  an  mehr  oder  minder  getrübt  und  reich  an  Fibrin, 
welches  bald  in  Form  feinster  Kömchen  in  der  Flüssigkeit  suspendirt 
ihre  emulsionsahnliche  Trübung  verursacht,  bald  in  Form  feinerer  und 
gröberer  Flocken  und  fädiger  Massen  in  ihr  herumschwimmt  imd  ausfallt. 
Oft  ballen  sich  diese  Fibrinmassen  unter  dem  Einflüsse  der  Bewegungen 
des  Gelenkes  zu  rundlichen  oder  eiförmigen,  Stecknadelkopf-  bis  erbsen-, 
ja  bohnengrossen  Klümpchen  in  kleinerer  oder  grösserer  Zahl  zusammen 
nnd  bilden  dann  die  bekcmnten  grauweissen,  wie  Stückchen  geronnenen 
Eiweisses  aussehenden,  bald  weichen,  mit  dem  Finger  leicht  zerdrückbaren^ 
bald  derberen  sogenannten  Reiskörperchen. 

Eröfinet  man  ein  Kniegelenk  im  frühen  Stadium  tuberculöser  Er- 
krankung, so  trifft  man  neben  einer  gewissen  Schwellung  und  Röthung 
der  Synovialis  regelmässig  den  Gelenkknorpel  an  typischer  Stelle  von  einer 
dünnen,  durchscheinenden,  schleierartigen  Masse  bedeckt,  welche  sich  an 
der  AnsatzsteUe  der  Kapsel  vom  Knorpel  ohne  Unterbrechung  auf  die 
Synovialis  fortsetzt.  Die  typische  Stelle  entspricht  dem  vorderen  unteren 
RjEmde  der  Condylen  des  Femur  unterhalb  und  nach  aussen  vom  unteren 
Rande  der  Kniescheibe,  dort,  wo  die  für  die  Articulation  mit  dem  Schien- 
beinknorren bestimmten  Theüe  der  Gelenkfläche  in  den  als  Gleitrolle  der 
PateUa  bestimmten  Abschnitt  umbiegen,  d.  h.  es  flndet  sich  der  in  Rede 
stehende  Ueberzug  stets  da,  wo  bei  nicht  ausgiebigen  Bewegimgen  der  Ge- 
lenkkörper eine  Berührung  der  überknorpelten  Gelenkflächen  nicht  statt 
hat.     Nach  dem  Knorpelrande  zu  ist  dieser  Ueberzug  dicker,  grauröthlich, 
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s^puter  deutlicli  roth  und  läast  dann  schon   mit  blossem  Auge 
feinster  CretasHelien   (Pannus)   erkennen;    nach   der  Mitte   de« 
wird  er  dünner^  niattweiß»,  farblos».    Hier  lässt  er  sich  noch  lelchi  abwische 
nach    dem  Rande   zu    baftet   er   fester  an.     Es   handelt  sich  um  niederg« 
schlagones   Fibrin,    wek'hes   von    der   S\Tio\iali8   aus   mit  GefatiseD   dorcl 
wachsen  wird»     In  unmittelbarer  Nähe  der  jungen  Crefasse  schiessen  daii 
auch  bald  überall  Tuberkelknötchen  auf.     Durch  immer  neue  Auf  lagern  i^^  j 
v*iu   Fibrin    und    fortschreitende    Orgauisatiou   vom    Rande    aus  wacliat  d^^ 
urapriinglich   schleierarlig   dünne .    unscheinbare    Pibrinschicht    an    Umfa 
wie  an  Dicke  zur  wulstigen,   die  Synovialis    wie  den  Kuoq:>el  tibensiehei 

den    tuberculusen   Granul 
^a*  153,  tionamasse   aus   (Fig.  155 

Nach  Kt'>nig  ist  »1 
diese  Granulation  k 
gewulstete  Synovial  i 
sondern  die  ihr  aufli 
umgewandelte  urspn  r  ^ 
Pibrinschicht.  Andere  Am 
toren  ^  z,  B.  O  u  l  d  m  »  - 
u.  A.,  weichen  in  der  Sr 
derung  de»  histolügi^ci 
Details  ab  und  vertre 
die  Auffassung,  dass  es*  s- 
um  degenerarive  Pruc*» 
der  Synu\aalis  selbst  h 
delt.  Für  unsere  praktiscfcaeD 
Zwecke  kann  dieser  St.^  "cit 
dahingestellt  bleib*'*rt,  da  ^Inr 
üüglich  der  Ri<  *  ^der 

König'schen      i  ^öf 

der  niakroskopisclien  V 
h&ltnisse  Difffirti/pu  nl 
beöteheu. 

Der  Äuuäch^^  qu»  rt 
vorderen  unteren  Rand 
Femurcondylen    von    ei3 
oder  beiden  Seiten  hernV 
ziehende  (« 
geht  am  unf 
PatoUa  auf  die  Km 
des     LigameDtum     ^  - 
über   und   ftlhrt  damit 
Fixation    dieses   gegtnnil 
der  Gelenkrolle ;  vom  K  n 
pelrande  dehnt  er  sich  nach  hinten  und  umkreist  die  Condylen  von  dor  Ke 
kehleuseite ;   vom   verwächst  er   mit   dem  Ansätze   der  SynoviftHs  mn 
vorderen    Umrandung   der   Schien beincondylen,    auf  deren  Kn»  i      *    ' 
«ich  von  den  Menisken  aus  der  gleiche  Process  der  Fibrinniedei 
Granulationsbilduug  abspielt.     So  kommt  es  au  einer  Abgrenzu 
zehien    Gelenkgebiete   gegen    einander   —   eines    oberen,    der    i 
entsprechenden,   zweier   unteren,    zwischen   den  Condylen   des  FeuxiUi 
der  Tibia  — -,  die  so  vollständig   sein  kann^   dass  der  rubermlr.^o  Pn^d 
eich  auf  eines  derselben  bescbrÄnkt,  die  anderen  i 
einen  zur  Ausheilung  gelangt,  im  anderen  fortschreir  < 
jEerstört  (Fig.  164». 

Neben  der  geechildorten  Granolationsbildung   boobachten  wir  «iJ 


Feniiir  üiia  TihiA 


Typiach«'  Aunugeritn^  auf 
(Nach  Küuig  I 
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S\^ovialiä,  bald  nur  an  einzelnen  Stollen,  bald  mehr  diffus,  oft  lebhafte 
Wucherungsvorgange  der  Gelenkzotten.  Sie  wachsen  zu  vielgestaltigen, 
theils  fadenartigen,  theils  kolbigen,  theils  sich  gabelnden,  theils  sich  viel- 
fach verästelnden  polypösen  Gebilden  von  wechselnder  Starke  aus,  sind 
grauröthlich  oder  grau,  meist  ziemlich  derb  (Fig.  155).  Ihren  Grundstock 
bilden  Bindegewebe  und  Gefltose;  doch  betheiligt  sich  an  der  Wucherung 
auch  das  subsynoviale  Fettgewebe,  zuweilen  in  dem  Maasse,  dass  die 
zottige,  baumartige,  in  die  Gelenkhöhle  hineinragende  Geschwulst  fast  ganz 
ans  Fettgewebe  zu  bestehen  scheint  (Lipoma  arborescens).  —  In  seltenen 
Fallen  kommt  es  zu  einer  circumscripten;  knotigen,  geschwulstartigen  Binde- 
gewebswucherung  an  einer  oder  wenigen  Stellen  der  Synovialis,  dem  soge- 
nannten tuberculösen  Fibrom  (Riedel,  König).  Eine  solche  Geschwulst 
kann  die  Grösse  einer  Wallnuss  erreichen  und  darüber;  sie  besteht  aus 
zum  Theil  fettig  degenerirtem  Bindegewebe  und  meist  spärlichen ,  zuweilen 

Fig.  154. 


Theilung  der  Gelenkflftche  des  Femur  darch  tubercalöse  Granulationsmasse 
in  drei  Abschnitte.    (Nach  König.) 

aber    aucü   in  grösserer  Zahl   vorhandenen,   sehr  dickwandigen   Gefassen 
und  enthält  namentlich  am  Rande  zahlreiche  Tuberkelknötchen. 

Der  BLnorpel  verhält  sich  anscheinend  rein  passiv.  Schon  unter  der 
ersten,  noch  dünnen  Fibrinschicht  zeigt  er  sich  nach  Abstreifen  derselben 
verändert,  hat  seine  normale  Glätte  und  seinen  Glanz  verloren,  lässt  da,  wo 
es  bereits  zur  Organisation  des  Fibrins  gekommen  war,  kleinste  bis  steck- 
nadelkopfgrosse Defecte  erkennen,  die  bei  fortschi*eitender  Granulations- 
entwickelung zahlreicher,  breiter  und  tiefer  werden,  hie  und  da  schliesslich 
den  Knorpel  völlig  durchdringen.  Durch  die  so  entstandenen  Löcher 
wächst  die  Grranulation  dann  in  den  unterliegenden  Knochen.  Andererseits 
dringt  sie  auch  vom  Knorpelrande  resp.  dem  Ansätze  der  Gelenkkapsel 
ans  gegen  ihn  vor,  indem  sie  sich  —  besonders  von  den  Ansatzstellen  der 
Seitenbänder  aus  —  zwischen  Knorpel  und  Knochen  vorschiebt.  Der 
Knorpel  wird  hierdurch  von  seiner  Unterlage  oft  auf  ziemlich  weite  Strecken 
abgelöst;  man  erkennt  dies  nach  Eröffnung  des  Gelenkes  oft  an  seiner 
weilenfbrmigen  Oberfläche;  auch  von  imten  her  nagen  die  Granulationen 
ihn  an,  durchbohren  ihn  siebartig,  zerstören  ihn  schliesslich  völlig  (Fig.  156). 
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Die  Spongiosa  der  knöchernen  Gelenkenden   zeigt  die  Zeichen  etiler 
ficireuden  Ostitis,  die  nach  König  durchaus  nicht  immer  eine  tufa 
ist;    sie  findet   sich  auch   oline    primären  Knochenherd ^    ohne  das»  tüh 
culööe   Granulationen   den  Knorpel  durchbrochen   oder   unterminirt 
Ist  der  tuberc'ulöse  Proceaa  in  den  Knochen  eingedrungen,   so  föhri  er 
den    gleichen    Veränderungen,    vrie    beim    primüren    tubercolöden    Gracz^ 
lationsherde. 

Primäre  tuberculöge  Oktaler  krankung  kommt  in  allen  das  Kniegela 
zusammensetzenden  Knochen,  den  Femm*-  wie  den  Tibiacondylen  und 
Patella  zur  Beobachtung,   freilich  an  letzterer  seltener,   und   zwar  so^ 

Fig  155. 

j^ ^^ 


-^^RTf.' 


Wucherung  der  %iiovi»lzotten  bei  Kni^gelenküiuborotilost^.    iNiich  Köuig) 


als   tuberculöser   Granulationsherd    wie    als  '  Sequester  ^   am   aolteoat^n  f^ 
progressiv   infiltrirende   Form.     Grössere  Keilsequester  werden   nameötüfr 
in  den  Tibiacondylen  —  die  Basis  in  der  Regel  nach  dem  Cfelenke  hifl** 
kehrt  —  angetroÖen ,    hie   und    da   aber   auch  in   den   Gelenkknorreft 
Femur.     Indem  der  Knorpelüberzug  der  Gelenkfläche  des  Sequesters 
zu  Grunde  geht,  pflegt  diese  sich,  falls  das  Gelenk  noch   gebrauciit 
bald  in  schöner  Weise  abzuschleifen  <Fig.  15T).  Ob  der  tuberculöse  KnocM 
herd  ins  Gelenk  durchbricht  oder  nichts    hängt    ganz  von  soinom  Sttie 
VerbältnisH  zur  Gelenkkapsel  ab.     Die  Hehrzahl  der  Heixlo  t"  umi 

zur  Synovialtuberculose ;  doch  kommen  extraarticulare  Durch i  i  dlltö^ 

Knochen  vor.  Ein  typischer,  besonders  häutig  extraarticulär  duii:hbre<*h€ö' 
der  Herd  findet  sich  im  Tibiakopf ;  der  Durchbruch  eines  solchen  erfol|^ 
meist  nach  vorn,  bald  unterhalb  des  Ansatzes  des  Ligamonlutn  patellat^  ^ 


Pathologische  Anatomie  der  Kniegelenkstuberculofle. 
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Schienbeinstachel,  bald  weiter  oben  in  die  Bursa  subpatellaris,  bald  etwas 
vreiter  seitlich  unter  der  Ausbreitung  der  Sehnenansätze  des  M.  semimem- 
branosus  und  M.  semitendinosus,  seltener  nach  hinten  in  die  Kniekehle; 
doch  sind  auch  Perforationen  in  das  Gelenk  hinein,  für  sich  allein  oder 
neben  gleichzeitigem  Durchbruche  nach  aussen,  durchaus  nicht  selten. 
Primäre  Herde  in  den  Epicondylen  des  Femur  können  seitlich  oder  nach 
hinten  durchbrechen,  ohne  die  Gelenkkapsel  zu  inficiren,  während  ein  Durch- 
bruch nach  vom  oder  unten  nothwendig  das  Gelenk  in  Mitleidenschaft 
ziehen  muss.  Auch  Herde  in  der  PateUa  führen,  obwohl  sie  oft  genug 
nur  nach  vom  perforiren,  doch  noch  relativ  häufig,  sei  es  direct  oder  auf 
dem  Umwege  der  Bildung  eines  pararticulären  Abscesses,  zur  secundären 
Syno  vialtuberculose . 

Der  Sitz  der  ostalen  Herde  betraf  unter  281  Fällen  König's  die 
Patella  33mal  (11,7  Procent),  das  Femur  93mal  (33,1  Procent),  die  Tibia 
lOTmal  (38,1  Procent),  mehrere  Knochen  gleichzeitig  48mal  (17,1  Procent). 

Fig.  156. 


Tiefe  Zerst5nine  des  überknoroelten  Gelenkes  an  der  Stelle  der  Auflagerung 
mit  Bildung  multipler  Herdzerstörung.    (Nach  König.) 


Die  Bindegewebskapsel  des  Kniegelenkes  bildet  gegen  die  Aus- 
breitung der  Synovialtuberculose  einen  waUartigen  Schutz.  Nur  wenn  es 
zur  Eiterung  kommt  —  nie  beim  einfachen  tuberculösen  Hydrops  — ,  kann 
sie  durchbrochen  werden.  Die  Perforation  kann  an  jeder  Stelle  eintreten, 
am  häufigsten  im  Bereich  des  oberen  Recessus  oder  zu  beiden  Seiten  des 
Kniescheibenbandes,  oft  aber  auch  nach  hinten  in  die  Bursa  poplitea  oder 
semimembranosa,  häufig  an  mehreren  Stellen.  Dem  Durchbruch  folgt  die 
Bildung  pararticulärer,  oft;  sehr  ausgedehnter  kalter  Abscesse,  vom  unter 
den  Musculi  vasti,  hinten  namentlich  unter  der  Wadenmusculatur.  Par- 
ardculäre  Abscesse  ohne  Mitbetheiligung  des  Gelenkes  scheinen  stets  auf 
Perforation  primärer  Knochenherde  zurückgeführt  werden  zu  müssen ;  frei- 
lich heilen  manche  solche  Abscesse  nach  Spaltung  und  Ausschabung,  ohne 
dass  es  dabei  gelungen  war,  kranken  Knochen  zu  finden. 

In  jedem  Stadium  kann  die  Synovialtuberculose  durch  bindegewebige 
Umwandlung  und  Schrumpfung  der  Granulationsmassen  zur  Ausheilung 
gelangen,  am  seltensten  freilich,  wenn  es  zu  ausgedehnter  Verkäsung  der 
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Fibrinmaesen  odt.T  bereits  zu  eitriger  Einschmelzun^  gekommen  ist;  ganz 
ausgeHchlosaon  ist  die  Heilung  freilich  auch  dann  niclit.  Grössere  Knochen- 
herde  erschweren  die  Heilung;  grössere  Sequester  machen  sie  unmöglich^ 
obwohl  es  auch  bei  ihnen  zu  vorübergehender  scheinbarer  Heilung  kommen 
kann.  Infolge  der  theil weisen  Zerstörung  wichtiger  Gelenkabschnitte.  Ge- 
lenkkapsel wie  Knorpel,  Verwachsungen  der  einander  gegenüberstehenden 
Gelenktheile ,  Schrumpfung  der  Kapsel  etc.  bleibt .  freilich  auch  im  Falle 
der  Ausheilung  des   tuberculösen  Processes    der  Gelenkmeciianismus  mehr 


Fig.  157. 


Zum   I heil  veröa«a«»s  Gelenk  mit  t>i)isiher  Auflaff^rung.    BindegewebsbildunK  und  Zentftmr 
ucM  Knorpels  und  Knoc.h«.-n8  bei  «  a;  auf  Femur  und  Tibia  glatt  abgeschliffene    ebnmirte  Flichn 
die  im  (iidonk  liegenden  Flächen  keilförmiger  Sequester.  ' 

(Aus  König.  Di.'  »peciolle  Tubr»rculosp  der  Knochen  und  Gelenke.    I.    Da»  Kniegelenk.) 

oder  minder  gestört  und  nur  nach  ganz  leichten  Erkrankungen  jugendlicher 
Personen  sieht  man  zuweilen  nach  langer  Zeit  sich  nurmale  Beweglichkeit 
wieder  ausbilden. 


Die  klinischen  Symptome   lassen    die   primär    ostale  und  die 
priniiir    synoviale    Form   der  Gelenktuberculose    nur    in    verhaltniss- 
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missig  wenigen  Fällen  von  einander  unterscheiden.  Der  tuberculöse 
ECnochenherd  macht  für  sich  allein  meist  nur  geringfügige  oder  gar 
keine  Beschwerden,  gewöhnlich  nur  massigen  dumpfen,  durch  directen 
Druck  etwas  vermehrten  Schmerz.  Erst  die  Mitbetheiligung  des  Ge- 
lenkes selbst,  der  Hinzutritt  der  synovialen  Entzündung  zur  Enochen- 
cuberculose  erhöht  die  Beschwerden,  macht  deutliche  klinische  Er- 
scheinungen und  veranlasst  meist  erst  die  Kranken,  ärztliche  Hülfe 
naclizusuchen.  Nur  bei  oberflächlichem,  der  Betastung  gut  zugäng- 
lichem Sitz  oder  nach  extraarticulärem.  Durchbruch  des  Knochenherdes 
lassen  die  durch  periostale  Knochenneubildung  bedingte  Verdickung 
les  Knochens  über  dem  Erkrankungsherde  oder  der  pararticuläre  kalte 
A.bscess  die  Diagnose  mitunter  vor  Ausbruch  secundärer  Synovial- 
kuberculose  stellen.  Am  ehesten  gelingt  dies  —  und  ist  zuweilen  sogar 
recht  leicht  —  bei  dem  typischen  Granulationsherd  im  Kopfe  der  Tibia, 
hie  und  da  bei  primärer  Erkrankung  der  Patella,  wenn  der  Herd  nach 
vom,  oder  bei  circumscriptem  Herde  der  Femurepiphyse,  wenn  er 
seitlich  extracapsulär  durchbricht. 

Das  klinische  Symptomenbild  wird  beherrscht  durch  die  Syno- 
vialtuberculose,  gleichviel  ob  sie  primär  oder  secundär  ist.  Man 
kann  drei  Hauptgruppen  aus  einander  halten: 

a)  den  tuberculösen  Hydrops, 

b)  die  Granulationstuberculose  oder  den  Fung(us  des 
Gelenkes, 

c)  den  kalten  Gelenkabscess. 

Ist  man  auch  wegen  der  mannigfachen  Uebergangsformen  öfter  im 
Zweifel,  welcher .  dieser  drei  Gruppen  man  den  Einzelfall  einreihen  soll, 
so  lässt  doch  das  praktische  Interesse  diese  Trennung  bei  der  Schilde- 
rung der  Symptomatologie  zweckmässig  erscheinen. 

a)  Das  klinische  Bild  des  tuberculösen  Hydrops  wird  cha- 
rakterisirt  durch  den  Flüssigkeitserguss  in  das  Gelenk.  Es  ist  im 
Wesentlichen  das  gleiche  wie  das  der  serösen  exsudativen  Synovitis, 
auf  dessen  ausführliche  Beschreibung  ich  daher  verweisen  kann* 
Weniger  der  objective  Gelenkbefund  als  die  Begleitmomente  weisen 
auf  die  tuberculöse  Natur  des  Leidens  hin.  Für  eine  solche  sprechen: 
1.  kindliches  oder  jugendliches  Alter  —  der  einfache  Hydrops  findet 
sich  vorzugsweise  bei  Erwachsenen;  allerdings  konlrat  er  auch  hie  und 
da  bei  jungen  Personen  vor,  wie  umgekehrt  der  tuberculöse  Hydrops 
auch  häufig  bei  Erwachsenen  getroffen  wird;  2.  hereditäre  tuberculöse 
Belastung;  3.  scrophulöser  Habitus  oder  das  Bestehen  anderweitiger^ 
sicher  tuberculöser  Krankheitsprocesse ;  4.  spontanes,  fieberloses  Ent- 
stehen des  Ergusses  oder  Auftreten  desselben  im  Anschluss  an  ein 
geringfügiges  Trauma,  eine  leichte  Contusion  oder  Distorsion;  Aus- 
schluss gonorrhoischer  Erkrankung  oder  von  Arthritis  deformans  oder 
Torausgeganger  rheumatischer  Affectionen ;  5.  das  Bestehenbleiben  oder 
beständige  Recidiviren  des  Ergusses  trotz  zweckmässigen  Verhaltens,. 
trotz  geeigneter,  beim  einfachen  Hydrops  doch  meist  erfolgreicher 
Behandlung. 

Keines  dieser  Momente  ist  für  sich  allein  beweisend;  alle  oder 
loch  mehrere  zusammen  lassen  aber,  namentlich  bei  längerer  Beob- 
ichtung,  die  Diagnose  vielfach  mit  einer  an  Sicherheit  grenzenden 
WTahrscheinlichkeit  stellen.     Erhöht  wird  diese  Sicherheit,  freilich  nur- 
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in  einem  Theile  der  Fülle,  durch  geringe  Abweichungen  des  objectivcG 
Befundes.  Die  Kapselschwellung  ist  beim  tuberculösen  Hydrops  in  iler 
Kegel  stärker  als  bei  der  einlachen  Synovitis;  man  fUhlt  ihre  Ver- 
dickung am  deutlichsten  an  den  Umschlagstellen  der  Wandung  des 
oberen  Recessus  nach  oben  und  den  Seiten  zu.  Streicht  man  die 
Flüssigkeit  von  den  Seitentheilen  des  Gelenkes  nach  dem  oberen  Re- 
cessus oder  umgekehrt,  so  lllhlt  man  dabei  öfter  ein.  weiches  Reiben, 
bei  Bewegungen  auch  wohl  ein  deutliches  Schneeballkiiirschen  oder 
gar  stärkeres  Crepitiren  infolge  Verschiebeus  und  Zerdrückens  von 
Fibrinklumpen  oder  der  Reibung  grösserer  Relskörperchen  gegen  ein- 
ander. Der  Nachweis  solcher,  sowie  eine  trübere  Beschaffenheit,  ein 
grösserer  Reichthum  an  FaserstoHiflocken  der  Punctionsttüssigkeit  sprechen 
Itir  Tuberculose. 

b)  Die  fungöse  Form  der  tuberculösen  Gonitis  bildet  nach 
König  nur  ein  zweites  Stadium  der  Gelenkerkrankung,  dem  als  erste> 
stets  ein  tul)ercul()ser  Hydrops  vorausgehe.  Es  darf  zur  Zeit  noch 
dahingestellt  bleiben,  ob  wirklich  eine  solche  Aufeinanderfolge  fllr  all« 
Fälle  zutrifft.  Für  viele  ist  sie  von  König  direct  beobachtet;  doch 
trifft  man  oft  genug  Fälle,  in  denen  imr  die  Zeichen  der  Granuktions- 
bildung  nrtchweisl)ar  sind  und  in  denen  auch  genaue  unamnestische 
Erhebungen  keinen  Anhalt  für  das  Vorausgegangensein  eines  Hvdroi>s 
bieten.  Völlig  fehlt  ein  flüssiges  Exsudat  freilich  auch  bei  der  Granu- 
lationstuberculose  fast  nie;  aber  es  tritt  gegenüber  der  Granulations- 
wucherung  und  der  dadurch  bedingten  Kapselverdickung  zurück.  In- 
folge dessen  ist  die  Form  der  sich  meist  allmälig  ausbildenden  Gelenk- 
schwellung eine  andere.  Der  obere  Recessus  tritt  nicht  so  scharf 
umgrenzt  augent allig  hervor;  die  gleichmä.ssig  die  gesanimte  Gelenk- 
kapsel befallende  Schwellung  macht  sich  vielmehr  für  das  Auge  wie 
die  Betastung  namentlich  in  der  Höhe  des  Geleukspaltes  bemerkbar. 
Hierdurch,  wie  durch  die  frühzeitig  eintretende  Atrophie  der  Musculatur 
des  Oberschenkels,  besonders  des  Quadriceps,  erhält  das  Gelenk  die  fllr 
den  „Fungus**  so  charakteristische  Spindelfonn.  Oder  es  bedingt  auch 
wohl  die  Abgrenzung  des  Erkrankungsprocesses  auf  ein  bestimmtes 
(iebiet  nur  eine  Verdickung  des  gerade  betroff'enen  Gelenkabschnitt« 
und  erzeugt  dann  eine  Formveränderung,  wie  wir  .sie  auch  bei  Sarkomen 
der  Gelenkcondylen  wahrnehmen.  Im  Allgemeinen  ist  die  Geschwulst 
bei  der  diffusen  wie  der  auf  einzelne  Gelenkabschnitte  beschrankten 
Synovialtuberculose  nicht  sonderlich  scharf  umgrenzt,  wenn  man  auch, 
solange  die  j^ararticulären  Gewebe  von  der  Entzündung  noch  nicht 
mit  ergriffen  sind,  die  Ansatz-  resp.  Unischlagsstellen  der  gewulsteten 
Synovialis  mit  dem  tastenden  Finger  noch  deutlich  zu  fühlen  vermif(. 

Die  Consistenz  der  Gelenkgeschwulst  ist  in  der  Regel  derb. 
Fluctuation,  Tanzen  der  Patella  fehlt.  Freilich  sind  die  Fälle  mit  sehr 
reichlicher,  ziemlich  schnell  entstandener  und  weicher,  zur  Verkäsung 
und  Vereiterung  neigender  Granulationsbildung  auch  keine  Seltenheiten. 
Bei  ihnen  ähnelt  dann  die  Form  und  Consistenz  der  Oelenkschwelluiig 
oft  sehr  d(^m  des  tuberculösen  Hydrops,  indem  die  manchmal  &lge^ 
dicke  Granulationswulstung  die  (Jontcmren  des  oberen  Recessus  in  der 
gleichen  Weise  vortreten  lässt  wie  bei  seiner  Ausfüllung  init  FlQttig- 
keit  und  die  Weichheit  der  Masse  auch  Pseudofluctuatiou  bedingt 

Kommt   es    innerhalb   der   Granulation   zur  Verkäsung   oder  Er- 
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weichung  und  eitrigen  Einschmelzung,  dann  greift  die  Entzündung 
auch  bald  auf  die  bis  dahin  eine  Art  Schutzwall  bildende  fibröse  Ge- 
lenkkapsel und  die  pararticulären  Gewebe  über;  sie  werden  ödematös 
durcht^nkt,  verdicken  sich  —  namentlich  bei  nur  langsamem  Fort- 
schreiten der  Krankheit  und  Gebrauch  des  kranken  Gliedes  —  oft  ganz 
betrachtlich  und  machen  so  die  Spindelform  des  Kniees  noch  charakte- 
ristischer. Die  Haut  über  ihm  verdünnt  sich,  wird  blass,  bekommt 
einen  spiegelnden  Glanz  und  lässt  das  ausgedehnte  subcutane  Venennetz 
bläulich  durchschimmern.  So  entsteht  das  früher  unter  dem  für  diese 
Fälle  in  der  That  recht  zutreflFenden  Namen  des  Tumor  albus  bekannte 
Bild  der  fungösen  Kniegelenkentzündung. 

Während  die  Function  des  Kniegelenkes  beim  tuberculösen  Hydrops 
nur  wenig  eingeschränkt  zu  sein  pflegt,  meist  nur  die  extremen  Be- 
wegungen unmöglich  sind,  leidet  die  Beweglichkeit  des  Gelenkes  beim 
Fungus  erheblich  und  kommt  es  früh  zur  Contracturstellung  in  stumpf- 
winkliger Flexion.  Ihr  Grad  wechselt.  Ausnahmsweise  —  wohl  nur 
bei  Complication  mit  Gelenkeiterung  —  nähert  sich  der  Beugungswinkel 
verhältnissmässig  rasch  einem  rechten  oder  sogar  spitzen,  wie  wir 
dies  bei  der  acuten  Gelenkeiterung  ja  oft  sehen;  für  gewöhnlich 
handelt  es  sich  aber  lange  Zeit  nur  um  eine  stumpfwinklige  Flexion 
von  ca.  130 — 160*^,  die  allmälig  etwas  spitzer  wird.  In  dieser  Stellung 
wird  das  Bein  ziemlich  unbeweglich  gehalten;  active  Bewegungen  werden 
entweder  ganz  gemieden  oder  nur  in  beschränkten  Graden  ausgeführt. 
Versuchen  passiver  Bewegung  setzt  Patient  meist  einen  starken  Muskel- 
widerstand entgegen;  aber  auch  in  Narkose  zeigt  sich  die  Beweglichkeit 
stark  eingeschränkt,  eine  Folge  der  intraarticulären  Verwachsungen  und 
Schrumpfungen  der  Kapsel.  —  Zur  Flexion  gesellt  sich  gewöhnlich  eine 
ihrem  Grade  nach  wechselnde  Abduction  und  Aussenrotation  des  Unter- 
schenkels, also  eine  Valgusstellung  hinzu.  Man  findet  sie  auch  bei 
^nz  reiner  Synovialtuberculose.  Nur  ein  sehr  rasches  Entstehen  oder 
besonders  hoher  Grad  der  Valgusstellung  lässt  daher  den  Schluss  auf 
Zerstörung  der  knöchernen  Gelenkenden  selbst  zu.  Längerer  Bestand 
dieser  Contractur  führt  freilich  secundär  regelmässig  zu  einer  Usur  der 
dauernd  stärker  belasteten  Stellen  der  Condylen  des  Femur  und  der 
Tibia,  also  namentlich  ihrer  äusseren  hinteren  Abschnitte.  —  Weit 
seltener  ist  eine  Varusstellung ;  in  höherem  Grade  deutet  sie  stets  auf 
eine  Destruction  eines  oder  beider  inneren  Gelenkknorren.  —  Auf  die 
andersartigen  Contracturstellungen ,  das  seltene  Genu  recurvatum,  die 
häufige  Subluxation  des  Unterschenkels  nach  hinten,  komme  ich  als 
nicht  zum  eigentlichen  Bilde  der  Kniegelenktuberculose  gehörig,  sondern 
als  Folgezustand  theils  der  Krankheit,  theils  der  Behandlung  erst  weiter 
unten  zu  sprechen. 

Trotz  vorhandener  Contractur,  und  obwohl  diese  pathologische 
Stellung  bis  zu  einem  gewissen  Grade  vom  Patienten  selbst,  wenn  auch 
unbewusst,  behufs  Erleichterung  der  Beschwerden  gewählt  und  krampf- 
haft festgehalten  wird  und  somit  einen  Ausdruck  der  Schmerzhaftigkeit 
des  Gelenkes  darstellt,  vermögen  die  Patienten  doch  vielfach  das  kranke 
Bein  lange  Zeit  hindurch  zu  gebrauchen;  ja  es  ist  sogar  die  Valgus- 
stellung ztun  Theil  als  directe  Folgeerscheinung  der  Belastung  des  im 
Kniegelenk  leicht  gebeugten  Beines  aufzufassen.  Freihch  verhalten  sich 
die  Kranken  äusserst  verschieden.    Die  einen  schonen  das  Ghed  schon 
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bald  nach  Beginn  der  Erkrankung,  suchen  früh  Bettruhe  auf  oder  ent- 
lasten das  kranke  Knie  beim  Gehen  vollständig  durch  den  Gebrauch 
von  Krücken;  die  anderen  hinken  oft  monate-,  ja  selbst  jahrelang  auf 
dem  kranken  Beine  nur  mit  Unterstützung  eines  Stockes  umher.  Es 
handelt  sich  dabei  nicht  nur  um  verschiedene  Willensenergie  oder  im 
zweiten  Falle  eine  grössere  Vernachlässigung  des  Leidens,  sondern  es 
ist  thatsächlich  die  Schmerzhaftigkeit  in  den  verschiedenen  Fällen  sehr 
verschieden. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  ist  ein  vollständiges  Fehlen  jeglichen 
Flüssigkeitsergusses  in  einem  tuberculösen  Kniegelenk  selten:  meist 
findet  man  auch  bei  dem  Fungus  eine  bald  geringere,  bald  grössere 
Menge  etwas  trüben,  faserstoffreichen  Exsudates;  recht  oft  aber,  in 
etwa  der  Hallte  der  Fälle,  ist  dieser  Erguss  eitrig.  Die  Verkteung 
und  eitrige  Einschmelzung  erfolgt  zunächst  innerhalb  der  der  Syno- 
vialis oder  dem  Knorpel  auflagernden  Granulationswulstung  oder  der 
ungenügend  organisirten  Fibrinauf  In  gerung.  Nun  kann  dieser  Abscess 
durch  die  Bindegewebskapsel  direct  nach  aussen  durchbrechen  und  so 
zu  einer  pararticulären  Abscessbildung  führen,  ohne  dass  das  Gelenk- 
innere  selbst  Eiter  enthält.  Häufiger  aber  erfolgt  der  Durchbruch  in 
die  Gelenkhöhle,  sei  es  in  «liese  allein  oder  gleichzeitig  nach  aussen. 
War  es  vorher  zu  <ler  oben  beschriebenen  Abscheidun^sr  der  einzelnen 
Gelenkgebiete  gegen  einander  gekommen,  so  kann  sich  auch  die  Gelenk- 
eiterung auf  einen  solchen  Abschnitt  beschränken.  Die  eigentliche 
Ursache  der  Eiterung  ist  uns  noch  unbekannt,  wenn  wir  von  den 
Fällen  anderweitiger  Infection  durch  äussere  Eingriffe,  Function  mit 
unreinen  Nadeln  etc.,  absehen.  Auch  sind  wir  meist  noch  ausser  Stande, 
die  tuberculöse  Gelenkeiterung .  solange  Fisteln  oder  parartic^üäre 
Abscessc»  fehlen,  sicher  zu  diagnosticiren.  Andauern<les  geringes  Fieber 
macht  sie  iudess  beim  Kehlen  anderer  Ursachen  für  dasselbe  in  hohem 
Maasse  wahrscheinlich.  Die  l'emperatur  derartiger  Kranker  ist  in  der 
Kegel  des  Morgens  ganz  normal  oder  nur  wenig  erhöht,  schwankt 
indess  des  Abends  zwischen  38,0"  und  38,5*^.  Dal)ei  leidet  dann  das 
Allgemeinbefinden,  der  Ap])etit  schwindet,  die  Haut  wird  blass,  die 
Kranken  kommen,  wenn  auch  langsam,  sichtlich  herunter.  Nach  Per- 
foration des  Abscesses  nach  aussen  und  FLstelbildung  sehen  wir  zu- 
weilen das  Fieber  schwinden,  die  Patienten  sich  erholen,  das  Leiden 
zum  Stillstand  kommen.  Vielfach  aber  gesellt  sich  jetzt  zur  tuber- 
culösen noch  eine  andersartige  Infection  hinzu;  der  Eiter  zersetzt  sich, 
stinkt,  das  Fieber  wird  continuirlich  und  hoch;  zur  tuberculösen  treten 
die  Zeichen  der  septischen  localen  und  Allgemein  infection  hinzu.  Den 
Ort  der  Abscesse  und  Fisteln  hal)en  wir  schon  oben  im  pathologisch- 
anatomischen  Abschnitt  kennen  gelernt. 

c)  Nicht  zu  verwechseln  mit  der  erwähnten  häufigen  Eiterung  im 
fungösen  Gelenk  ist  der  ziemlich  seltene  kalte  tuberculöse  Ge- 
le nkabscess.  Die  Aftection  ist  am  Kniegelenk  seltener  als  am 
Hüftgelenk,  betrifft  vorzugsweise  kleine,  schon  anderweitig  tuberculös 
erkrankte  Kinder,  wird  daher  auch  hie  und  da  doppelseitig  angetroffen. 
Die  verhältnissmässig  wenig  geschwellte,  massenhaft  von  miliaren 
Tuberkeln  durchsetzte  Synovialis  ist  mit  einer  ab.streifbaren  dicken, 
pyogenen  Membran  bedeckt  und  durch  das  sehr  reichlich  abge.sonderte, 
dihmeitrige  Exsudat  stark  ausgedehnt.    Die  Form  des  Gelenkes  ähnelt 
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er  des  Hydrops;  wie  diesem  fehlt  auch  dem  kalten  Gelenkabscess 
ie  Neigung  zur  Kapselperforation  und  pararticulären  Phlegmone. 
ie  Differentialdiagnose  kann  daher  gewisse  Schwierigkeiten  bieten, 
imal  Fieber  fehlen  kann;  doch  weisen  meist  schon  das  schlechte 
llgemeinbefinden,  die  multiple  Erkrankung,  das  Alter  der  Individuen, 
le  in  der  Regel  doch  etwas  stärkere  Schwellung  der  Synovialis  auf 
:e  eitrige  Beschaffenheit  des  Exsudates  hin;  im  zweifelhaften  Fall 
iärt  eine  Probepunction  die  Sachlage  auf. 

Verlauf.  In  jedem  Stadium  kann  die  Kniegelenktuberculose, 
>n  sehr  grossen  Knochenherden,  besonders  Sequestern  abgesehen,  noch 
M>ntan  zur  Ausheilung  gelangen,  freilich  um  so  seltener,  je  mehr 
ie  Granulationswucherung  zur  Eiterung  tendirt.  Der  tuberculöse  seröse 
[ydrops  und  dann  wieder  die  trockene,  derbe,  zur  Schrumpfung  neigende 
orm  der  Granulationstuberculose  gewähren  die  meisten  Aussichten  auf 
[eilung,  freilich  auch  nur  binnen  langer  Zeit,  1 — 2 — 3  Jahren;  sehr 
Ffc  aber  erstreckt  sich  die  Krankheit  über  einen  weit  längeren  Zeit- 
ium  und  vielfach  ist  die  Heilung  selbst  dann  nur  eine  Scheinheilung; 
er  geringste  Anstoss  reicht  oft  hin,  neue  Schmerzen  im  erkrankt  ge- 
wesenen Gelenk  und  ein  Wiederaufflackem  des  alten  Processes  noch 
ach  vielen  Jahren  zu  verursachen.  Dass  diese  Scheinheilungen  gerade 
n  Kniegelenk  relativ  häufig  sind,  erklärt  sich  leicht  aus  den  früher 
eschilderten  pathologisch-anatomischen  Verhältnissen,  der  Abgrenzung 
er  einzelnen  Gelenkgebiete  gegen  einander.  —  Aber  auch  die  wirk- 
che  Heilung  ist  nur  sehr  selten  eine  ideale,  d.  h.  eine  solche  mit 
Irhaltung  der  Functionstüchtigkeit  des  Gelenkes.  König  beobachtete 
ine  solche  nur  in  etwas  über  7  Procent  der  Fälle.  Meist  müssen  wir 
ifrieden  sein,  wenn  der  tuberculöse  Process  als  solcher  völlig  zur 
.usheilung  gelangt  und  der  Patient  ein  zwar  in  der  Beweglichkeit  des 
Kniegelenkes  beschränktes,  vielleicht  ganz  steifes,  aber  doch  tragfähiges 
ad  für  die  Arbeit  brauchbares  Bein  erhält.  Dass  bei  der  granulirenden 
orm  und  selbst  beim  fibrinösen  tuberculösen  Hydrops  die  Beweglich- 
eit  des  Gelenkes  infolge  Schrumpfung  der  Granulationen  und  damit 
er  Gelenkkapsel,  wie  infolge  bindegewebiger  oder  selbst  knöcherner 
'erwachsungen  einzelner  Theile  der  einander  gegenüber  stehenden  Ge- 
»nkfiächen  leiden  muss,  ergibt  sich  aus  der  Schilderung  der  anatomi- 
Aen  Vorgänge  von  selbst. 

Was  die  Gebrauchsfähigkeit  des  geheilten  Gliedes  aber  oft  mehr 
bort,  als  die  theil weise  oder  völlige  Steifheit,  ist  die  häufige  Gon- 
racturstellung.  Es  überwiegt  an  Häufigkeit  die  Flexionscontractur, 
3wohl  nach  spontanem  Ablauf  der  Krankheit,  wie  nach  conservativer 
lehandlung,  wie  nach  jeder  Art  von  Operation.  Oft  ist  sie  combinirt 
lit  Valgusstellung.  Von  anderen  Stellungsanomalien  ist  als  häufigste 
rährend  und  im  Gefolge  der  Kniegelenktuberculose  zu  beobachten  eine 
lückwärtsverlagerung  des  Unterschenkels  gegenüber  dem  Oberschenkel. 
a  einem  Theile  dieser  Fälle  handelt  es  sich  um  wirkliche  Sub- 
Qxationen  der  Tibia  nach  hinten. 

Schon  durch  eigene  Schwere  des  Untarschenkels  kann  der  Tibiakopf 
ei  Zerstörung  der  Gelenkkapsel,  insbesondere  der  Ligamenta  cruciata,  auf 
an  Femurcondylen  allmälig  nach  hinten  gleiten,  falls  das  im  Kniegelenk 
dbeugte  Bein  auf  einer  Schiene  bandagirt,   aber  in   der  Kniekehle    nicht 
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Chirurgen  schon  aus  dem  Grunde  kaum    zu   erwarten,  weil   eben 

Krankenmaterial  der  Einzelnen,  wie  die  hygienischen  Verhältnisse, 
er  denen  sie  zu  arbeiten  haben,  zu  yerschieden  und  deshalb  die  Er- 
fe,  die  die  Aerzte  mit  den  gleichen  Verfahren  erzielt  haben,  zu 
:li8elnde  sind.    Im  Allgemeinen  lässt  sich  aber  sagen,  dass  der  durch 

Erfolge  der  Antisepsis  gezeitigten  Aera  einer  fast  rein  operativen 
landlung  eine  Periode  gefolgt  ist,  in  der  man  wieder  mehr  den 
senrativen  Methoden  huldigte,  und  dass  heute  sogar  in  nicht  be- 
rankten Kreisen,  man  darf  wohl  sagen  eine  fast  ultraconservative 
5mung  vorherrscht. 

Nur  in  einer  Minderheit  der  Fälle  kann  von  vornherein  über  das 
Euschlagende  Verfahren  ein  Zweifel  nicht  obwalten,  das  sind  jene 
le,  in  denen  das  Alter  der  Patienten,  ihr  schlechtes  Allgemeinbefinden, 
les,  durch  Mischinfection  bedingtes  Fieber,  schwere  Zerstörung  des 
ißiikes  u.  dergl.  sogleich  jeden  Versuch  einer  conservativen  Behand- 
g   aussichtslos   erscheinen   und   nur   die  Resection   oder  Amputation 

Oliedes  in  Betracht  kommen  lassen.  In  den  anderen  Fällen  — 
l  sie  bilden  die  überwiegende  Mehrheit  —  wird  sich  der  eine  Chirurg 

diesen,  der  andere  für  jenen  Weg  entscheiden,  je  nach  seiner  per- 
lichen  Erfahrung.  In  der  Regel  wird  man  die  conservative  Be- 
idlung  zunächst  versuchen,  im  weiteren  Verlaufe  sich  aber  sehr  oft 
h  noch  zum  operativen  Eingreifen  genöthigt  sehen.  Ehe  wir  aber 
die  genauere  Indicationsstellung  eingehen,  wird  es  zweckmässig 
I,  die  einzelnen  Methoden  selbst  und  das,  was  mit  ihnen  zu  er- 
ihen  möglich  ist,  näher  kennen  zu  lernen. 

Das  wichtigste  imd  wirksamste  Mittel  der  conservativen  Be- 
ndlung  ist  wohl  die  absolute  Ruhigstellung  des  kranken  Gelenkes 
corrigirter,  also  im  Kniegelenk  gestreckter  Stellung. 

Man  beginnt  mit  der  Beseitigung  einer  etwa  vorhandenen  Flexions- 
r  Abductionscontractur.  Ist  diese  nur  gering,  das  Leiden  relativ 
ch,  so  pflegt  die  manuelle  Geradrichtung  meist  unschwer  in 
rkose  zu  gelingen.  Während  die  eine  Hand  das  Femur  dicht  ober- 
b  des  Kniegelenkes  fixirt,  umgreift  die  andere  das  obere  EndeMes 
terschenkels  und  zieht  es  —  unter  beständigem,  eventuell  durch  einen 
iQlfen  verstärktem  peripherem  Zug —  nach  vom,  lässt  somit  die  Tibia- 
dnkfläche  über  die  Rolle  des  Femur  um  die  Querachse  des  Gelenkes 
ren.  Jede  übermässige  Gewaltanwendung  ist  dabei  zu  vermeiden; 
>esondere  hüte  man  sich,  behufs  Vermeidung  der  oben  erwähnten, 
isÜichen  Lageanomalien,  den  Unterschenkel  bei  der  Streckung,  da- 
ch dass  man  nur  an  seinem  unteren  Ende  angreift,  wesentlich  als 
ajen  Hebelarm  zu  benützen.  Das  erreichte  Resultat  fixirt  man  so- 
lch im  Gypsverband.  War  die  Streckung  nicht  sogleich  vollständig 
iingen,  so  wiederholt  man  das  Redressement  nach  2 — 3  Wochen  ein 
jites,  eventuell  auch  noch  ein  drittes  Mal. 

In  der  Regel  verdient  aber  in  den  Fällen,  wo  die  Geradrichtung 

Beines  Schwierigkeiten  findet,  der  Stellungsausgleich  durch  p er- 
neute Extension  vor   der  gewaltsamen  Streckung   den  Vorzug. 

führt  bei  einer  Belastung  bei  Kindern  von  ca.  5 — 12  Pfund,  bei 
rachsenen  von  ca.  10 — 18  Pfund  in  nicht  zu  alten  FäUen  durch- 
oittlich  in  2 — 3  Wochen  zum  Ziele.  Ein  zurückbleibender  Rest  von 
Ige-   oder  Abductionsstellung   lässt   sich   nachher   in  Narkose  meist 
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ohne   Mühe   und   Oefahr   beseitigen.     Bezüglich  der   Teclinik   des  Ex- 
tensionsverbnndes  sei  auf  das  Capitel  «Contracturen'*   verwiesen. 

Von  manchen  Seiten  wird  die  permanente  Extension  nicht  nur 
zur  Goradrichtung,  sondern  auch  zur  Weitertiehandlung  der  Kniegelenk- 
tuben^ulose  empfohlen,  indem  sie  auf  die  durch  die  Distraction  der 
Golenkenrlen  bewirkte  Entlastung  besonderen  Werth  legen.  Dass  that- 
sächlich  eine  wirkliche  Distraction  sich  durch  dauernden  Gewichtszug 
erzielen  lässt,  ist  experimentell  sichergestellt,  desgleichen  die  dadurch 
herbeigeführte,  auf  stärkerer  Spannung  der  Gelenkkapsel  beruhende 
Erhöhung  dos  intraarticulären  Druckes.  Indess  kommt  die  durch  Ex- 
tension erreichbare  Kuhigstellung  des  kranken  Kniegelenkes  doch  nie 
der  Immobilisirung  durch  einen  circulären  Gypsverband  gleich:  ihr 
Werth  erscheint  mir  aber  bei  einmal  corrigirter  Stellung  erheblich 
grösser  als  der  der  Distraction.  Auch  die  grössere  Einfachheit  des 
Verfahrens,  die  Möglichkeit  der  ambulanten,  insbesondere  auch  jioh- 
klinischen  Behandlung  lassen  mich  dem  Gypsverbande  den  Vonug 
geben. 

Der  (4  vpsverband  wird  nach  Einwickolung  des  Beine«  mit  einer  Caa- 
brik-  oder  FlanoIIbiudo  vom  Fasse  bis  zur  Inguinalbeuge  augelegt.  Er 
darf  nirgends  einschnüren  oder  einen  rein  örtlichen  Drucrk  aasüben,  üöÜ 
sich  abor  überall  inni^  d<'!u  (llitide  anschmiegen.  A])plicirt  man  ihn  un- 
mittelbar nach  (itwas  fonurter  Streckung  des  Kniegelenkes  in  Narkose,  so 
lagert  man  das  Bein  für  die  nächsten  24  Stunden  hocdi;  noch  am  selben 
Abend,  spätestens  aber  am  närhsten  Morien  muss  man  den  Verband  oon- 
trolliron.  Zei^t  riiio  ncnm^nswurthu  ödematöse  Schwellung  oder  bläoliche 
Verfärbung  der  stets  fnn  zu  lassenden  peripheren  Theile  des  Fusat«  eiiw 
<'irculatii)nsstöniii^  durch  zu  festos  Anliegen  des  (-ryps Verbandes  an,  9» 
muss  der  Vrrhaud  ab^tjnommen  und  (jventuull  nach  leichter  Polsterung  d«a 
Gli«,Mlos  mit  Wntti'  Jilsl»aM  r nie u ort  w«;rdtMi.  Eine  nur  ganz  geringtugigt- 
Sc'hw»'llun^  vrrlau^r  di(\s«'  sofurtigtj  Abnahme  nicht:  sie  verschwindet  in 
dt;r  Ke^el  spontan  hinnrn  24—48  Stund«'n  und  erfonlert  deshalb  nur  eia? 
b(*stän(iigt?  (^)nt^^ll<^  FAih  jid»?  Störunpjj  so  erneuert  man  den  VfriwiFi 
erst  nach  weiten^n  3  4.  später  so^ar  erst  nach  i\  S  Wochen,  kann  also 
<lii?  Kinder  für  iViv.  Zwischenzeit  recht  gut  aus  dem  Krankenhanse  naeh 
Haus  L*iitlass(Mi  n'sp.  sii^  poliklinisch  behandeln,  falls  nur  daheim  für  die 
durcliaus  nöthi^e  all^Miieinc.  PHt^ge,  Keiniichkeit,  kräftige  Kost,  gute  Lon, 
himvichend  gtjsor^t  ist.  Im  Anfang  «b-r  Behandlung  (impliehlt  es  sich  i& 
jedem  Falle  die  Fusswurzt»!  mit  in  den  Verband  zu  nehmen.  Späterhia 
«larf  man  mit  Rückgang;  der  Krsrheinungen,  insbesondere  der  Neigung  znr 
Contracturstellung  das  Fussgelenk  frei  lasseh. 

Will  man  den  l\itienten  umhergehen  lassen,  so  eignet  sich  dafBr 
recht  gut  «lie  Bruns'sche  (kdischiene,  die  man  über  den  GypsverboBl 
anlegt.  Da  sie  ihroti  vStüt/punkt  am  Sitzknorren  findet,  entlastet  sie 
das  kranke  Knie  voUstiindig;  Sohle  und  Absatz  des  gesunden  Beine» 
niUssen  natürlich  behufs  Ausgleiches  des  Lilngenunterschieiies  ent- 
sprechend erhöht  wenlen.  Den  gleichen  Zweck  erreicht  man  nach 
dem  Vorgange  von  Lorenz  datiurch,  dass  man  in  den  GypsrerhaiJ 
eine    die    Fusssohle    steig])ügelartig     umgebende     Stahlschiene    eil 

(Fig.  i:)8i. 


In  fler  Keg»'l  lass.;  ich  die  beiden  Seitentheile  dieser  Schiene  hi* 
Bettkeii  hinautfüliren  un«l  Ix^trstige  auf  ihrem  oberen,    etwas»  unu^ebogAei 
Kn<le  einrn  di<k»f!i  («ummirlug,  der  sich  fest  gegen  den  Sitzknorren  aale^ 
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Fig.  158. 


Die  Schiene  ähnelt  dann  der  ThoniasWhen  Gehschiene,  nur  ist  sie  unbe- 
weglich in  den  Gypsverband  eingefügt;  eine  Belastung  des  Kniees  beim 
Gehen  wird  dadurch  mit  aller  Sicherheit  ausgeschlossen.  Gewiss  lässt  sich 
aach  durch  die  von  manchen  Orthopäden  bevorzugten  Schienenhülsenver- 
b&nde  Gutes  erzielen.  Ihr  hoher  Preis  macht  sie  indess  für  die  Armen- 
bebandlung  ungeeignet. 

Die  ambulatorische  Behandlung  ziehe  ich  nicht  gleich  im  Anfang, 
sondern  erst  nach  dem  2.  oder  3.  Verbände  mit  Nachlass  der  Schwellung 
und  Schmerzhaftigkeit  des  Gelenkes  in 
Anwendung.  Der  werthvoUe  Einfluss 
des  Umhergehens  der  Patienten  auf  ihr 
Allgemeinbefinden  wird  vielfach  über- 
schätzt; für  contraindicirt  halte  ich  eine 
ambulante  Behandlung  jedenfalls,  so- 
lange ein  wenn  auch  nicht  hohes  Fieber 
auf  Fioridsein  des  tuberculösen  Pro- 
cesses  resp.  mit  hoher  Wahrscheinlich- 
keit auf  Eiterung  im  Gelenke  hinweist. 

Die  Fixation  mit  Gypsverbänden 
setzt  man  fort,  bis  jede  Schwellung  und 
Schmerzhaftigkeit  des  Kniegelenkes  ge- 
schwunden ist,  und  lässt  zweckmässig 
auch  dann  noch  monatelang  beim  Gehen 
einen  abnehmbaren,  das  Fussgelenk  frei- 
lassenden Stützapparat  tragen:  man  kann 
ihn  selbst  bequem  aus  Gazebinden  und 
Wasserglas  herstellen.  —  Selbstverständ- 
lich leidet  bei  so  langer  Immobilisirung 
durch  circuläre  Verbände  einmal  die  Be- 
weglichkeit des  kranken  Kniegelenkes  — 
es  wird  zunächst  fast  ganz  steif  — , 
andererseits  die  Musculatur  des  Beines. 
Man  vermeide  jedoch  alle  vorzeitigen 
Versuche,  das  anscheinend  ausgeheilte 
Gelenk  beweglich  zu  machen,  überlasse 
dies  lieber  dem  Gebrauch  des  Beines. 
War  die  Ausheilung  wirklich  zu  Stande 
gekommen  und  ist  die  Wiederherstellung 
der  Beweglichkeit  in  Rücksicht  auf 
etwaige  Verwachsungen  im  Gelenk  über- 
haupt möglich,  so  sieht  man  namentlich  bei  jugendlichen  Individuen 
oft  zur  eigenen  üeberraschung  noch  ein  gutes  Theil  der  Beweg- 
lichkeit zurückkehren,  freilich  nicht  binnen  Wochen,  sondern  Jahren. 
Vorzeitige,  insbesondere  gewaltsame  Mobilisirung  birgt  stets  die  Gefahr, 
den  tuberculösen  Process  wieder  zu  entfachen.  Hingegen  kann  man  die 
Musculatur  von  dem  Zeitpunkte  des  Tragens  abnehmbarer  Apparate  an 
gegen  eine  zu  hochgradige  Atrophie  durch  Massage  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  schützen. 

Mit  der  Ruhigstellung  des  Gelenkes  verbindet  man  zweckmässig 
Injectionen  von  Jodoformemulsion.  Ist  ihr  günstiger  Einfluss 
auf  den  tuberculösen  Process   auch  nicht  constant,    so   ist   der  Erfolg 
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doch  in  manchen  Fällen  ein  augenfälliger,  Xamentlich  heim  tuher- 
ciilösen  Hydrops  sieht  man  das  bisher  so  hartnäckige  Exsudat  manch- 
mal verhältnissmässig  rasch  schwiDden  und  den  Proce^s  ausheilen. 
Aber  auch  beim  typischen  Fungus,  ohne  und  mit  Eiterung,  wie 
pararticulären  Abscessen  lohnt  es  häufig,  falls  nicht  besondere  Uiuil 
stände  zu  einem  operativen  Eingriff  drängen,  erst  einen  Versuch  ini 
Jodoforminjectionen  zu  machen.  Vielfach  zeigt  sich  der  günstige  Eir 
fiuss,  falls  er  überhaupt  eintritt,  schon  nach  der  ersten  Einspritssmig: 
in  zahlreichen  Fällen  sieht  man  ihn  aber  erst  nach  mehreren  fok^  ' 
weshalb  man  diese  Versuche  nicht  vorzeitig  abbrechen  soll.  Fni.  ^ 
hat  es  meist  keinen  Zweck,  sie  fortzusetzen,  wenn  auch  nach  der  4,  od« 
5,  Injection  jede  Besserung  ausbleibt. 

Die  Einspritzung  selbst  ist  zwar  schmerzhaft,  kann  aber  doch  in  de 
Regel  ohne  Narkone  ausgeführt  werden.    Der  Scbmerz  hält  durchi^chnittlielfl 
einen  Tag  lang  an,  wird  von  manchem  Kranken  als  sehr  lebhaft  geschilder 
Auch    sieht  man    öfter   der   Injectdon    zunächst    eine    stärkere   Kx^adatioa 
manchmal  auch  eine  geringe  Temperatursteigemng  folgen,  doch  geht  die 
—  war  Infection  vermieden  —  rasch  zurück. 

Zur  Injection  dient  am  bequemsten  eine  nicht  zu  dünne,  durch  Koche 
«teriHsirte  Punctionsnadel.     Man  sticht  sie  von  der  Aussenseite  deü  ol 
B.eceö8U8  her  oder  bei  mehr  circumscripter  Schwellung  doit,  wo  ma 
Krankheitj?herd  vennuthet,  in  das  Gelenk  ein,    tiberzeugt   sich,   da» 
die  Spitze  der  Nadel  auch  wirklich  frei  in  der  Gelenkhöhle  bewegt,  ««n§ 
den  Htissigen  Inhalt  aus  und  injicirt  dann  je  nach  dem  Alter  der  Patient  ftp 
5 — 10  ccni  einer  lOproct-ntigen  Emulsion  von  Jod o form glycerin  oder  Jotlo 
form  öl,  wobei  man  durch  Vorschieben  der  Nadel  nach  verschiedenen  Ric 
tungen  und  nacbfoigt-ndi;?  geringe  Bewegungen  des  Gelenkes  dafür  sorgt,  da 
daa  Jodofonu  sich  über  das  ganze  Gelenk  vertheilt.    Mehr  aLn  10  ccm  iiuf  «*iii 
mal  einzuspritzen,  rath«  Ich  nicht,  namr^nthch  nicht  bei  der  ersten  Injertioa 
ehe  man  weiss,  wie  der  Patient  auf  die  Einspritzung  reagirt.    Die  Punctionfl 
Öffnung  verschhesöt  man  mit  Jodoformcüllodium.     Man  wiederholt  die  Ein 
spritzungen    immer   in    der  gleichen  Weise  in  Zwischenräumen  von  dnrr.li 
schnittlich  10 — 14  Tagen;  dabei  sieht  mau  bei  der  folgenden  Pun et ion  seb 
oft  dem   entleerten    Exsudate   noch  Reste   von  Jodoform    von   der   vorher 
gegangenen  Injection    beigemengt.      Eitriges    Exsudat    oder   Absct-^^sinhii 
zeigt  im  Falle  günstigen  Einflusses  des  Jodoforms  in  der  Regel  sthon  h 
der  zweiten  Puuction  ein  verändertes  Aussehen,  eine  mehr  gi'finlich«?  Fnrfc 
mehr  seröse  Beschall enheit.     Legt   man    nach    der  Injection  sogleich  eine 
Gypsverband  an^  so  muss  man  die  Gelenk^egend  wegen   der  zunächst  f«« 
genden  Schwellung  mit  einer  Watteschicht  ]iolHteru. 

An  Stelle  des  Jodoforms  hat  König  auch  bei  der  Kniejrr'jrnk^tnbrr-' 
culose  oft  mit  Erf<jlg  öprocentige  Carbolsäurelösung  ab  Itr 
benutzt,  nachdem  er  da.s  Gelenk  vorher  mit  2 procLnitiger  *  ^i^ 

ausgewaschen  hatte.     Er  sah  hier\'^ori  Erfolg  in  Fiillen ,   in   denen   ihn  diut 
Jodoform  im  Stich  gelassen  hatte,  freilich  auch  umgekehrt. 

Ohne  und  in  Verbindung  mit  Jodoforroeinsprit^ngen  i»t  in 
letzten  Jahren  von  verschiedenen  Seiten  die»  zunächst  ron  Bier 
gegebene  Stauungshyperiimie  empfohlen  worden. 

Man    legt   um  den  Oberschenkel  eine   Gummibinde  derart,   dm»  d( 
vendse  Blutrückflus»  etwas  gehemmt  ist  und  lasat  sie,  je  nachdeni  nie  viti 
tragen  wird,  mehrere  Stunden  oder  auch  den  ganzen  Tag  über  lii  r        ^ 
Nachts  nimmt  nmn  sie  ab.     Die   peripher  von  der  Binde  g»-hg<nf 
verfilrben  sich  infolge  der  rendeeu  Stuse  bald  blättlich  und  achwrü»  n  c^i«,*^ 
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matÖB  an.  Die  meisten  Patienten  klagen  im  Anfange  über  Schmerzen  in 
dem  abgebundenen  Gliede,  manchmal  sogar  recht  erheblich,  auch  wenn  die 
Stauung  nicht  einmal  besonders  intensiv  war;  doch  werden  die  Beschwerden 
bald  ertraglich.  Ja,  Mikulicz  rühmt  sogar  als  besonderen  Vorzug  der 
Stauungsbehandlung  das  rasche  Nachlassen  des  Schmerzes  in  den  vorher 
sehr  empfindlichen  Gelenken.  Bestehende  grössere  Abscesse  bilden  Contra- 
indicationen  des  Verfahrens.  Sich  während  der  Stauungsbehandlung  bildende 
Abscesse  soll  man  mit  Function  und  Jodoforminjection  behandeln. 

Die  Erfolge  der  Methode  sind  jedenfalls  sehr  unsichere.  Ecla- 
tanten  Erfolgen  stehen  ebensolche  Misserfolge  resp.  Verschlimmerungen 
gegenüber.  Grössere  Statistiken  über  den  Werth  der  Methode  liegen 
noch  nicht  vor;  es  müssen  also  erst  noch  weitere  Erfahrungen  ab- 
gewartet werden.  Jedenfalls  darf  das  Verfahren  nur  in  Fällen  zur 
Anwendung  kommen,  in  denen  beständige  ärztliche  Controlle  gesichert  ist. 

Noch  zu  den  conservativen  Verfahren  zu  zählen  sind  die  par- 
tiellen Operationen  —  Oeflftiung  von  Abscessen,  Spaltung  von 
Fisteln,  Biossiegen  und  Ausräumen  extraarticulärer  Knochenherde  — , 
bei  welchen  die  wesentlichen  Gelenkbestandtheile  unberührt  bleiben  und 
neben  denen  die  erwähnten  Mittel  ihre  Anwendung  finden.  Dank  der 
Antisepsis  brauchen  wir  die  früher  nicht  ungefährliche  breite  Eröffnung 
kalter  pararticulärer  Abscesse  nicht  mehr  zu  fürchten.  Wir 
nehmen  sie  vor,  wenn  die  mehrfache  Function  und  Jodoforminjection 
im  Stiche  Hess  oder  die  Haut  über  dem  Abscess  bereits  derart  ver- 
dünnt ist,  dass  eine  Fistelbildung  an  der  Functionsstelle  unausbleiblich 
ist,  oder  falls  bestehendes  Fieber  vornehmlich  durch  den  kalten  Ab- 
scess, nicht  durch  den  tuberculösen  Gelenkprocess  selbst  bedingt,  letzterer 
vielmehr  noch  der  Ausheilung  bei  conservativer  Behandlung  zugängig 
erscheint.  Nach  breiter  OeflFnung  wird  die  die  Innenwand  der  Abscess- 
höhle  auskleidende  Membran  mit  einem  Tupfer  oder  —  wenn  nöthig  — 
mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt,  die  Höhle  mit  Jodoformgaze  tam- 
ponirt,  die  Hautwunde  entweder  ganz  oflFen  gelassen  oder  —  bei  sehr 
grossen  Abscessen  —  theil weise  durch  Naht  geschlossen.  Ein  Theil 
der  Abscesse  heilt  bei  dieser  Behandlung  vollständig  aus;  in  anderen 
Fällen  bleibt  eine  Fistel  verschieden  lange  Zeit  bestehen. 

Mit  der  Eröffnung  der  Abscesse  verbindet  man  natüilich  die 
Ausräumung  extraarticulärer  Knochenherde,  falls  sie  die 
Ursache  des  Abscesses  waren  und  im  Grunde  der  Höhle  entdeckt  werden. 
Die  in  früheren  Jahren  gerade  auf  diese  Operation,  die  Entfernung 
tuberculöser  Knochenherde  vor  ihrem  Durchbruch  in  das  Gelenk  ge- 
setzten grossen  Hofinungen  haben  sich  nur  zum  Theil  erfüllt,  weil  eben 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  das  Gelenk  zu  der  Zeit,  wo  die  Patienten 
in  unsere  Behandlung  treten  oder  es  möglich  ist,  den  Knochenherd  zu 
diagnosticiren,  bereits  tuberculös  ist,  weil  in  anderen  Fällen  das  Gelenk 
bei  der  Operation  absichtlich  oder  unabsichtlich  eröflFnet  wird  und  trotz 
aller  Vorsicht  die  Tuberculose  noch  nachträglich  auf  die  Synovialis 
übergreift.  Immerhin  bleibt  das  Verfahren  an  sich  ein  ideales  und  hat 
auch  eine  ganze  Anzahl  Erfolge  aufzuweisen.  Namentlich  bei  den 
Herden  im  Tibiakopf  und  manchen  seitlich  durchbrechenden  in  einem 
der  Epicondylen  des  Femur  gelingt  es  öfter,  durch  frühzeitige  Ent- 
fernung des  Herdes  der  Erkrankung  des  Gelenkes  noch  rechtzeitig  vor- 
zubeugen und  Heilung  mit  völlig   normaler  Beweglichkeit  zu. erzielen. 


'(24        Of^erütiv«:  H^hskii'^hini:  f\»:r  KniegelenlcHtiiberculose.    Arthrektomie. 

l'ni  ')i*rH#rj  Krfol^  zu  ornächen,  ist  es  freilich  nothwendig,  den  Krank- 
hi-'UH\if:n\  'Uin\i  \trf:'iU:Ji  S«:linitt  dem  Auge  vollständig  blosszulegen.  Xach- 
r)i;rri  in-'n  nuu-r  .-i<:in<;r  Kontrolle  unter  Blutleere  alles  sichtbare  Kranke 
frilr  'l«rrj  -rh;irf*;ri  fjoffVl  *:ntfemt  hat,  thut  man  gut,  von  der  stehen  bleiben- 
«l<-ri  U'an'luri(^,  wu  «:.s  angängig  ist,  zum  Schlüsse  noch  mit  Hohlmeisi»eI 
uri'l  Hfimiii'rr  ij^Htnill  *;in*'  dünn«?  Schicht  fortzuschlagen,  um  sicher  im  Ge* 
Miifid*:ri  zu  H'Jri.  P>otf'rif?t  man  Ixii  der  Operation  das  Gelenk,  was  auch 
h«;i  t.'r'':-iHr#T  V'f/Mi'^hr  -tir-h  nirht  immer  vermeiden  lüsst,  so  hüt«  man  sich 
nur.  dmv'Ji  d;i-i  Lorh  rulM;rculö.so  Massen  in  das  Gelenk  hineinzubringen. 
I.Ht  di«-  <njfFri*;r.'j  Ka|>H«:l  g»f.sund,  so  kann  man  den  Schlitz  oft  wieder  mit 
iWtjif.ui  r'Ht^rjt  vK'niii\i*:u:  ers<.'h«;int  sie  an  einer  circuniscripten  Stelle  er- 
krankt. MO  H^rhli^rssr  mau  dii*  Excision  dieser  Parthie  sogleich  an.  Nach  der 
Op*r;iriori  tamponlrt  mau  mit  Jodoformgaze  und  bandagirt  das  Bein  auf 
t'iw  Srhi'iji-  odtrr  appli«iii  übtT  den  aseptischen  Vcrbaml  einen  Gyps- 
v«tI*;iii*I. 

l)'u'  letzterwähnten  Operationen  bilden  bereits  den  Uebergang  zu 
i\rn  .\  rthr^rktoniien.  Was  erstere  für  isolirt^?  tuberculöse  Knochen- 
henl»-.  bfr/w('('k<'n  letztere  iHr  die  Erkrankung  des  Welenkes  selbst,  die 
Kx<ision  alles  kranken  Gewebes,  insbesondere  der  gesammten  Syno- 
vialis, unter  Schonung  aller  noch  gesunden  Theile.  Man  versprach  sich 
vrin  dieser  Operation  nicht  nur  eine  rasche  und  sichere  Ausheilung  des 
tubenul«>>en  Processes,  nicht  nur  die  Vermeidung  des  den  typischen 
Hesertionen  anhaftenden  schweren  Nachtheiles  der  Verkürzung  des 
Glieder,  man  hoffte  insbesondere  auch  die  Wiederherstellung  eines  be- 
weglirlieii  (ielenkes.  In  dieser  Hotinung  empfahl  man  die  Arthrektomie 
dah»*r  als  Operation  der  Wahl  selbst  in  ganz  frühem  Sttxdium  der 
KrankhtMt.  Die  Erfahrung  hat  leider  nur  einen  kleinen  Theil  jener 
Erwartungen  bestütigt.  l^ei  aseptischem  Vorgehen  ist  die  Arthrektomie 
allerdings  ohne  nennenswerthe  Lebensgefahr  und  gewährleistest  bei  gründ- 
licher Entfernung  alles  Kranken  auch  eine  ziemlich  schnelle  Heilung: 
aber  nur  ganz  ausnahmsweise  erzielt  man  ein  in  beschränktem  Orade 
bewegliches  Gelenk ,  und  in  diesen  Fällen  ist  die  Beweglichkeit  meist 
mehr  vcjii  Uebel,  als  von  Nutzen,  insofern  sie  die  Entstehung  der  schon 
bei  steifem  (lelenk  häufig  folgenden  Beugecontnvctur  noch  begünstigt 
und   dem  Uelenke  oft  die  genügende  Festigkeit  raubt. 

König  hattv  unter  ir>0  Artlirektomirten,  zum  weitaus  überwiegenden  Theüe 
Kin<l»*rn.  3  infolge  des  Eingriffes  verloren.  Von  133  Ueberl  eben  den,  von  denei 
er  später  Nachricht  erhielt,  waren  weitere  23  (17  Procent)  gestorben,  im  Gaoten 
27  iingeheilt  gebliolxMi.  Von  den  100  Geheilten  waren  11  Kranke  als  sichleclit 
gehend  bezeichnet ;  die  übrigen  gingen  gut.  äteif  gerade  oder  ganz  leicht  krumm 
heilten  70.  24nial  waren  die  Glieder  krumm,  darunter  9nial  sehr  knimm.  —  Voo 
04  Geheilten  waren  27  (fast  :\0  Procent)  ohne  Verkürzung;  40  hatten  schwichere 
(his  3V2  cm),  20  etwas  stärken»  (3*,'2— OV«  cm),  7  sehr  erhebliche  Verkünon^  |bij 
zu  20  cm). 

Diese  Krfahrungi^n ,  die  mit  denen  anderer  Chirurgen  ziemlich 
übereinstimmen ,  liaben  zu  einer  wesentlichen  Einschränkung  der  In- 
tiicationeii  der  Arthrektomie  geführt.  Die  eigentlichen  FrühopenitioDeo 
siiul  nahezu  giinzlich  verlassen  worden.  Wir  schreiten  zur  Arthrektomie 
in  Fällen,  in  denen  die  conservative  Behandlung  keine  Au.ssicht  bietet 
oder  nach  vergt'blichem  Versuche  im  Stiche  gelassen  hat,  die  Resectioo 
jiIkt    \ve^r,.n    zu    lirfürchtcnder  Wachsthumsstönmg    umgangen   werden 
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soll.  —  Die  Ursache  der  so  häufigen  Verkrümmung  arthrektomirter 
Glieder  liegt  wesentlich  darin,  dass  meist  keine  knöcherne,  sondern  nur 
eine  bindegewebige  oder  knorpelige  Synostose  zu  Stande  kommt  in  einer 
von  vornherein  meist  ganz  leicht  gebeugten  Stellung;  die  Belastung 
durch  die  Körperschwere  lässt  dann  diesen  zunächst  ganz  geringen 
Winkel  immer  spitzer  werden,  zumal  der  Streckapparat  fehlt  resp. 
Ainctionsunfähig  geworden  ist.  Wir  verzichten  deshalb  bei  der  Arthrek- 
tomie, wie  bei  der  Resection,  besser  von  vornherein  auf  ein  beweg- 
liches Oelenk,  fixiren  Ober-  und  Unterschenkel  nach  der  Operation 
sicher  gegen  einander  in  ganz  gestreckter  Stellung  und  sichern  diese 
Stellung  nach  der  Heilung  noch  lange  durch  Verbände  oder  Apparate. 
Aus  diesen  Gründen  erscheint  mir  auch  die  Eröffnung  des  Gelenkes 
mittelst  Querschnittes  vor  der  mittelst  einer  oder  zweier  Längsschnitte 
den  Vorzug  zu  verdienen.  Hauptzweck  bleibt  die  Entfernung  alles 
Kranken.  Der  Querschnitt  erlaubt  aber  einen  weit  besseren  Zugang 
und  schafil  eine  weit  grössere  Uebersichtlichkeit  besonders  über  den 
hinteren  Abschnitt  des  Gelenkes,  als  jeder  Längsschnitt.  Der  dem 
letzteren  nachgerühmte  Vortheil,  den  Streckapparat  intact  zu  lassen, 
erscheint  im  Vergleich  hierzu  von  untergeordneter  Bedeutung,  da  er 
sich  durch  exacte  Naht  wieder  vollkommen  vereinigen  lässt,  ja  belang- 
los, sowie  man  von  Anfang  an  knöcherne  Ankylose  erstrebte. 

Die  Operation  wird  nach  Beseitigung  oder  Minderung  einer  etwa 
bestehenden  stärkeren  Beußecontractur  durch  mehrtägigen  Extensionsver- 
band  unter  Blutleere  ausgenihrt.  Das  Gelenk  wird  durch  einen  von  einem 
zun  andern  Epicondylus  des  Femur  reichenden  Schnitt  eröfinet,  welcher 
entweder  rein  quer  verlaufend  nach  Volkmann  die  Patella  quer  durch- 
trennt oder  nach  oben  bogenförmig  durch  die  Quadricopssehne  oder  nach 
unten  convex  durch  das  Ligamentum  patellae  geführt  wird.  Während  ein 
Assistent  mit  scharfen  Haken  die  bedeckenden  Weichtheile  zurückzielit 
und  damit  die  Gelenkkapsel  evertirt,  präparirt  man  sie  zunächst  nach  unten 
za  vom  freien  Wundrande  mit  langen  Messerzügen  oder  scharfen  Scheeren- 
achlägen  im  Zusammenhang  bis  zu  den  Menisken  hin  ab.  Darauf  löst  man 
in  gleicher  Weise  den  oberen  Eecessus  als  Ganzes  vom  Oberschenkel  ab; 
nm  die  Weichtheile  gut  umklappen  zu  können,  bedarf  es  hier  oft  zweier 
j»eit lieber  Einschnitte  in  die  derbe  Fascia  lata  3—4  cm  vom  Rande  der 
Kniescheibe  entfernt.  Nun  löst  man  die  Seitenbänder  von  ihren  Ansatz- 
steilen  am  Knochen  los  oder  schneidet  sie  quer  durch,  durchtrennt  die 
Kreuzbänder,  wobei  die  Schneide  des  Messers  stets  nach  der  Knochen- 
fläche der  Fossa  intercondylica  gewandt  sein  soll,  und  gewinnt  so  freien 
Zugang,  um  auch  die  hinteren  Kapselabschnitte  völlig  unter  Leitung  des 
Auges  exstirpiren  zu  können.  Jetzt  geht  es  an  die  Rexnision  der  knöcher- 
nen Gelenkenden.  Von  tuberculösem  Pannus  überzogene  oder  von  Graim- 
lationsmasse  bedeckte  Kjiorpelabschnitte  werden  flach  mit  dem  Resections- 
messer  abgetragen,  losgelöste,  unterminirte  Knorpelstücke  ganz  fortgenom- 
men ;  Sequester  werden  entfernt ;  cariöse  Parthien  oder  tief  in  den  Knochen 
dringende  Granulationsherde  rücksichtslos  bis  in  das  Gesunde  mit  dem 
scharfen  Löffel  ausgeschabt.  Dabei  dringt  man  häufig  nicht  nur  bis  zur 
knorpligen  Epiphysenlinie  vor,  sondern  ist  genöthigt,  sie  da,  wo  sie  krank, 
von  Granulationen  angenagt  ist,  gleichfalls  auszuschaben,  eventuell  durch 
ihre  ganze  Dicke  hindurch. 

Einer  besonderen  Blutstillung  bedarf  es  meist  nicht ;  sind  offene  Ge- 
fiLsslumina  von  Zweigen  der  Gelenkarterien  sichtbar,  so  werden  sie  natürlich 
durch  Ligatur  geschlossen.  Ist  alles  Kranke  entfernt,  so  pflege  ich  nach 
dem  Vorgange  v.  Bergmannes  die  ganze  Wundhöhle  bis  in  alle  Buchten  hin- 
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ein  2UBäcLijt  nur  mit  Jodoformgaze  zu  tamponireu  und  die  Wunde  ei-st  i 
ca.  3—4  Tagen  —  dann  meist  ohne  Draiaage  —  durch  Naht  zu  schüe 
Bin   dahin   sorgt   ein  Moonkissen  -      Blechschiunen verband   für   geuöfl 
RuhigsteliuBg.    Nach  der  eecundären  Naht  und  exacter  Aufeinanderdt« 
der  Gelenkflächen  wird  das  Bein  m  A^ötüg  gestreckter  Stellung  durch  eioei 
den  aseptischen  Verband  angelegte  GypahanfschieTie  oder  einen  circuli 
Oypsverbaod,  der  vom  MitteUuas  bi^  zur  Inguinal  beuge  reicht,  inimobilisirf- 
Bei   tieberlosem  Verlauf  bleibt  dieser  Verband  ca,  3  Wochen  lang  liegen. 

Etwaige  paraarticuläre  Abüscease  werden  durch  Längsschnitte  in  ganser 
Länge  eröffnet,  ausgeschabt  und  tamponirt.  Dabei  ist  Vorsicht  wegen  der 
Nachbarschaft  der  grosaen  Öe&ö8e  und  Nerven  geboten, 

"VVar  hochgradiges  Genu  valgum  vorhanden,    so   ist   zuweilen  behu 
Gradrichtung  des  Beines  nach  der  Arthrektomie  die  Fortnahnie  eines  Stück 
der  Gelenkoberääche  des  inneren  Femurcondyls,  eventuell  bis  zur  Epiphysen*« 
linie  erforderlich. 

Wer  den  Streckapparat  durchaus  schonen  will,  bedient  sich  zur  Art! 
ektomie  am  besten  des  von  König  angegebenen  doppelseitigen  Lang»-! 
Schnittes,  welcher,  zu  beiden  Seiten  des  Ansatzes  des  Ligamentum  pateHau 
an  der  Tibia  beginnend,  noch  hinten  convex  vor  dem  vorderen  Rande  d€«n 
Seit^nbänder  in  die  Hohe  läuft  und  am  oberen  Ende  des  oberen  Reoesgus 
zu  beiden  Seiten  der  Sehne  des  Quadriceps  endet,  so  den  Kapselsack  beider- . 
seits  halbkreisförmig  umziehenfl. 

Darf  nurn  die  Arthrektomie  als  eine  rein  conservative  Operationi 
methodc  bezeichnen,  so  kann  die  Kesection  des  Kniegelenke*»  kauii 
noch  vollen  Anspruch  auf  fliesen  Namen  erheben,  da  sie  neben  krankea 
Gewebe  auch  gesunde  Theile  fortnimrat.  Ihr  Ziel  ist  völlige  Beseit 
gnng  des  tuberculösen  Herdes  und  breite  knöcherne  Verwachsung  ih 
Sägeflllchen  der  Resectionsstümpfe  bei  gestreckter  oder  doch  fiist  gao 
gestreckter  Stellung  des  Beines.  Sie  verzichtet  von  vornherein  aa 
jeden  Vei'such,  ein  bewegliches  Gelenk  zu  erhalten.  Der  Vortheil  vc 
der  Ai'threktotnie,  dass  sicherer  alles  kranke  Gewebe  radical  entfer 
die  knöcherne  Ankylose  erreicht  wird  und  deshalb  die  Gefahr  secuB 
därer  Beugecnntractur  ferner  gerückt  ist,  wird  freilich  dadurch  erkauf 
dass  durch  den  Sägeschnitt  leicht  die  knorpelige  Epiphysenlinie  vef 
letzt  oder  ganz  mit  entfernt  wird.  Die  Resection  des  Kniegelenk« 
bedingt  demnach  bei  jugendlichen  Individuen  die  Gefahr  schwerste 
Wachsthutnsstörungtn  und  ist  deshalb  bei  Kiodern  unter  15  Jahr« 
von  den  meisten  Chirurgen  so  gut  wie  ganz  verlassen.  Hingegen 
sie  die  typische  Operation  bei  Kuiegelenkstuberculose  Erwachsener, 
fern  die  rein  conservativen  Methoden  ira  Stich  lasisea,  die  Amputatic 
aber  nicht  angezeigt  erscheint. 

Die  Resection  ergab  König  bei  3Q0  Fällen  75  (25  Prooent)  aehlechte 
täte  (während  der  Behandlung  starben  29,  nachträglich  amputirt  wurden  28,  nie 
geheilt  2,   nicht  heil  starben   »päter  21),   222  (75  Prooent)  gut©  ReeulUte  (gtli 
antluaen  188,  später  auBgeheih   31,    unbedeutende  Fistehi    blieben  in   S  Fülle 
Ein   Entlas^iUDgsbefuad  fehlte  Smttl.  —  Die  Prognose  verAchlechlert  sich  aii 
nehmendem  Alter. 

Bei  der  Resection  verdient  der  Streckapparat  des  Kniecs  xu  Qun^t 
der  möglichst  sicheren  EntferniiDg  alles  Kranken  noch  W' 
als   bei   der  Arthrektomie   und   kann   daher   zu   ihrer 
einer  der  drei  oben  erwähnten  Querschnitte  empfohlen  werden.    Ist 
Patella  krank,  so  wird  sie  fortgenommen;  ist  »ie  gesund,  so  kann 
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me  erhalteii;   sie  trägt  dann   durch  ihre  Verwachsung  mit  den  Resec- 
tionsstümpfen  zur  Sicherung  der  knöchernen  Ankylose  bei. 

Nach  breiter  Eröffnung  des  Gelenkes  und  Ablösung  oder  Durch- 
schneidung der  Seitenligamente  exstirpirt  man  in  gleicher  Weise  und  mit 
f  leicher  Sorgfalt,  wie  bei  der  Arthrektomie  die  vorderen  unteren  und  oberen 
'heile  der  Synovialis,  umschneidet  mit  einem  Besectionsmesser  die  Con- 
dylen  des  Femur  und  der  Tibia  und  sägt  sie  quer  zur  Längsachse  der 
Schaftknochen  ungefähr  parallel  und  nicht  zu  fern  ihrer  Gelenkfläche  ab. 
Beabsichtigt  man  eine,  freilich  stets  nur  ganz  leichte  Beugestellung  von 
ca.  175  °,  so  fiihrt  man  den  Sägeschnitt  so ,  dass  die  abgesägte  Knochen- 
platte hinten  etwas  dicker  als  vom  ist.  Ist  einer  der  Condylen  besonders 
tief  zerstört,  so  durchsägt  man  den  Knochen  schräg  zur  Schaflachse,  in- 
dem man  von  dem  kranken  Gelenkknorren  etwas  mehr  fortnimmt,  muss 
dann  aber  darauf  achten,  dass  man  vom  gegenüberstehenden  Condylns 
entsprechend  weniger  wegnimmt;  anderenfalls  bekäme  man  eine  Valgus- 
oder  Varusstellung.  Darauf  exstirpirt  man  den  jetzt  sehr  gut  zugängigen 
hinteren  Theil  der  83^10 vialkapsel,  controllirt  nochmals  die  Sägeflächen, 
schabt  eventuell  auf  ihnen  sichtbare  kranke  Herde  energisch  bis  ins  Ge- 
sunde mit  scharfem  Löffel  oder  Hohlmeissel  aus,  adaptirt  die  Sägeflächen, 
legt  von  beiden  Wundwinkeln  aus  zwei  kurze  Drainröhren  hinter  die  Re- 
sectionsstümpfe,  zu  beiden  Seiten  der  Quadricepssehne  von  besonderen  Ein- 
schnitten aus  zwei  etwas  längere  in  die  vordere  Wundhöhle  und  schliesst 
die  Weichtheilwunde  durch  tiefe,  den  durchschnittenen  Streckapparat  mit- 
fassende und  oberflächliche  Nähte.  Einer  besonderen  Fixation  der  Säge- 
fiächen  auf  einander  durch  Knochennaht  oder  Nagelung  bedarf  es  bei  querer 
Durchsägung  nicht;  der  Unterschenkel  stützt  sich,  während  das  Bein 
vertical  erhoben  wird,  durch  seine  eigene  Schwere  gegen  die  Sägefläche 
der  Femurcondylen.  In  dieser  Stellung  applicirt  man  den  vom  Fussgelenk 
bis  über  die  Mitte  des  Oberschenkels  reichenden  aseptischen  Verband ,  ent- 
fernt jetzt  erst  die  die  Blutleere  besorgende  Gummibinde  und  fixirt  nun 
das  Bein  durch  einen  circulären  Gypsverband,  oder  Gyps-  oder  Filzschiene, 
am  wenigsten  sicher  nur  auf  einer  Blechrinne.  Der  Verband  wird  behufs 
Verhütung  stärkerer  Nachblutung  etwas  comprimirend  angelegt  und  das 
Bein  für  ca.  24  Stunden  fast  vertical  elevirt;  blutet  es  je  etwas  durch,  so 
bindet  man  Gazecompressen  und  Watte  darüber.  Bei  fieberlosem,  asep- 
tischem Verlaufe  kann  der  erste  Verband  ca.  3  Wochen  liegen  bleiben. 

Die  der  Resection  des  Kniegelenkes  beim  Erwachsenen  folgende 
Verkürzung  entspricht  der  Dicke  der  resecirten  Knochenplatten,  be- 
trägt demnach  durchschnittlich  nur  ca.  4 — 6  cm.  War  das  Wachs- 
thum  indess  noch  nicht  beendet,  so  erreicht  die  definitiv  zurück- 
bleibende Verkürzung  höhere  Grade ,  zuweilen  bis  zu  20  cm.  —  Auch 
schützt  selbst  die  Resektion  nicht  sicher  vor  nachträglicher  Flexions- 
contractur.  Bei  knöcherner  Ankylose  ist  sie  freilich  selten;  vielfach 
kommt  es  aber  nur  zur  knorpligen  oder  bindegewebigen  Synostose,  zu 
ersterer  namentlich  bei  jüngeren  Individuen,  wenn  Knorpel  in  der 
Sägefläche  erhalten  blieb,  zu  letzterer  besonders,  wenn  der  Sägeschnitt 
noch  durch  krankes  Gewebe  ging  und  dieses  nun  tief  aus  dem  Knochen 
ausgemeisselt  oder  geschabt  werden  musste ,  oder  die  Heilung  nicht 
primär,  sondern  mit  Eiterung  erfolgte  resp.  neue  Fisteln  aufbrachen.  — 

Ueberblicken  wir  zum  Schlüsse  nochmals  die  aus  Vorstehendem 
sich  ergebenden  Indicationen  für  das  zu  wählende  therapeutische 
Verfahren,  so  möchte  ich  folgende  allgemeine  Leitsätze  aufstellen :  Die 
Wahl  hängt  ab    vom  Alter    des  Patienten,    seinem  Allgemeinbefinden, 
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seiner  socialeD  Stellung,  der  Dauer  der  Erkrankung,  dem  Grade 
durc.li  diese  bedingten  Zerstörung  des  Gelenkes.  Je  jünger  die  Kranke 
sind,  je  besser  ihr  allgemeiner  Kraft-  und  Emährungszußtand , 
günstiger  die  äusseren  Verhültnisse,  je  frischer  und  je  weniger  w« 
vorgeschritten  der  ganze  Kraiikheitsprocess  ist,  um  so  mehr  werde! 
wir  die  consen^ative  Behandlung,  also  besonders  die  Immobilisirui] 
im  Gypsverbaud  nach  Correetion  der  Stellung  in  Verbindung 
Jodofonnglyceriniiijectionen  versuchen,  um  so  länger  auch  diese  Ver 
suche  fortsetaien,  im  umgekehrten  Falle  uns  um  so  eher  zur  Operation 
entschliessen.  —  Insbesondere  eignen  sich  also  der  Hydrops  und  dit^ 
trockene  derbe  Granulationstuberculose  ohne  Abscess-  und  Fistelbildunjl 
bei  jüngeren,  sonst  gesunden  Personen  für  eine  rein  conservative  Be 
handlung.  Kein  exiracapsulare  tubercuKise  Herde,  sofern  sie  recLti 
zeitig  diagnosticirt  sind,  fordern  zur  frtlhen  Entfernung  durch  Operatio 
auf.  Bei  tuberculOser  Gelenkeiterung  uder  Fistelbildung,  namentlich  ' 
dauerndem,  wenn  auch  nicht  hochgradigem  Fieber  dehne  man  die  con^ 
senative  Behandlung  nicht  zu  laug  aus,  schreite  lieber  früh  zu 
Operation  und  zwar  bei  Kindern  zur  Arthrektomie,  bei  Erwachseneij 
zur  Kesection,  desgleichen  bei  erheblicher  Abductioos-  und  auch  Flexions 
contractur,  falls  sich  durch  Extension  oder  Redressement  in  Narkosf 
keine  genügende  Oorrection  der  Stellung  erzielen  l'asst. 

Ist  aber  das  Allgemeinbefinden  schon  sehr  geschwächt,  bestehe 
multiple  Krankheitsherde,    insbesondere    schon  Torgeschrittene  Phthis 
oder  schwere  amyloide  Degeneration ,    handelt    es   sich   um  schon  alt 
Leute  oder  ist  die  Zerstörung   des  Kniegelenkes   eine   zu  hochgradige 
handelt   es  sich   besonders    bei    der  progressiv   infiltrirenden  Form    de 
Tuberculose    schon    um  gleichzeitige  Erkrankung   der   Diaphyse ,    dani_ 
reicht  selbst  die  Kesection  nicht  aus,   sonilern  tritt  auch  heut  noch  die' 
Amputation   als    einziges   lebensrettendes    Mittel    in    ihre    Rechte;    ihre 
Ausführung   darf  unter   solchen  Umständen   nicht   unnothig  lang  auf- 
geschoben  werden,  m 

Llteraliir«  ^ 
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Capitel  3. 
Erkrniikiiiig  des  KniegeleiilieH  hm  Hämopliilie, 

Das  klinische  Bild    der   auf  Hümophilie    beruhenden  Kniegelenki 
leiden    ähnelt    in    hohem  Maasse    dem    der    Tuberculose    und    verdiei 
gerade    wegen    dieser  Aehnlicbkeit    und    der    sich    daraus    ergebeudi 
diagnostischen  Schwierigkeiten  trotz  seiner  Seltenheit  gekannt  zu  sei 

Nach  einem  geringlllgigeu  Trauma  oder  ganz  spontan,  plötzlic 
über  Nacht  kommt  es  ohne  Schmerzen,  ohne  Fieber,  ohne  weit-eri 
Functionsstjöruug  zu  einem  mehr  oder  minder  grossen  Flüssigkeit«' 
orguss  in  das  Gelenk  mit  seinem  früher  geschilderten  Symptomenbild 
der  charakteristischen  Vorwölbuiig  des  oberen  Recessus,  der  Fluctuatioj 
dem  Tanzen  des  Patella.  Dies  ist  das  i*rsie  Stadium  des  Hämarthro 
Das9  die  Flüssigkeit  Blut  ist,  kann  man  höchstens  ahnen,  wenn  m\ 
weiss,  dass  Patient  ein  Bluter  ist  oder  aus  i*iner  Bluterfiunilie  siammf 
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Nach  einigen  Tagen  auftretende  blaue  Flecke  der  bedeckenden  Haut 
erleichtem  manchmal  die  Diagnose.  Es  erkranken  bald  nur  ein,  bald 
mehrere  Gelenke  gleichzeitig  oder  nach  einander. 

Der  Bluterguss  kann  sich  —  namentlich  bei  hinreichender  Scho- 
nung des  Gelenkes  —  wie  bei  jedem  anderen  Hämarthros  völlig  resor- 
biren,  ohne  Schaden  zu  hinterlassen.  Oft  aber,  namentlich  bei  wieder- 
holter Blutung,  kommt  es  zu  weiteren  Störungen.  Das  aus  dem  Blut 
ausfallende  Fibrin  schlägt  sich  auf  die  Synovialis  und  Oelenkknorpel 
nieder  und  zwar  aus  mechanischen  Gründen  an  genau  den  gleichen 
Stellen,  an  welchen  wir  die  Fibrinniederschläge  bei  der  Kniegelenktuber- 
culose  finden,  und  organisirt  sich;  das  ist  das  von  König  als  zweites, 


Fig.  159. 


Blutergelenke  mit  spitzwinkliger  Oontructar  beider  Kniegelenke.    (Beobachtung 
aus  der  v.  Bruns'schen  Klinik.) 

:ils  das  der  Panarthritis  beschriebene  Stadium.  Die  Eröffiiung  des 
(ielenks  entleert  nicht  mehr  reines  Blut,  sondern  blutiges  Serum ^  und 
zeigt  die  Synovialzotten  stark  gewuchert,  den  Oelenkknorpel  bräunlich 
oder  schiefrig  grau  verfärbt,  seines  normalen  Glanzes  beraubt  und  unter 
«lern  Fibrin  zerfasert  und  defect;  seine  Oberfläche  sieht  aus,  wie  an- 
genagt, l'ässt  zahlreiche  kleinste  und  grössere  Grübchen  sehen;  an 
einzelnen  Stellen  ist  der  Knorpel  ganz  durchfressen,  so  dass  der  Knochen 
bloss  liegt.  Die  weiterschreitende  Organisation  der  Fibrinniederschläge 
fuhrt  zur  Bildung  jungen  Bindegewebes  und  durch  Schrumpfung  des- 
>elben,  sowie  partielle  Verwachsungen  der  Gelenkflächen  wie  Kapsel- 
iibschnitte  zur  theilweisen  bleibenden  Bewegungsbeschränkung  des 
Gelenkes.  Aus  ihm  folgt  dann  das  dritte  Stadium  der  Contractur 
und  Oelenkdeformation    mit   Flexions-    und  Valgusstellung   (Fig.  159). 
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Sell>st  der  erfahrene  Chirurg  kann  glauben,  es  während  des  ersten 
Stadium  mit  einem  tubereubisen,  fibrinösen  Hydrops  oder  während  des 
«weiten  mit  einem  typischen  Fungus  zu  thun  zu  haben.  So  sind  denn 
auch  früher  die  Blutergelenkerkrankungen  bald  als  Gicht  oder  oli 
rheumatische  Gelenkaffection,  bdd  als  Tumor  albus  angesehen  und  l>e- 
schrieben  worden,  selbst  wenn  man  wusste,  dass  Patient  ein  Bluter 
war.  Hinleiten  kann  auf  die  Diagnose  ausser  dieser  Kenntniss  cbs 
meist  jugendliche  Alter  und  blasse  Aussehen  der  Kranken^  der  schnelle 
Eintritt  des  Ergusses  in  das  (jrelenk  ohne  oder  nach  nur  geringfügigem 
Anlass,  ilie  anfangs  sehr  geringen  Beschwerden ,  das  gleichzeitige  oder 
relativ  kurz  nach  einander  einsetzende  Befallenwerden  mehrerer  Ge- 
lenke, das  Auftreten  von  Sugillationen  unter  der  Haut,  der  Umstand, 
dass  die  früher  befallenen  Gelenke  binnen  relativ  kurzer  Zeit,  wenn 
auch  mit  Bewegungsbeschränkung,  zur  Ausheilung  gelangt^^n,  ohne 
dass  es  zur  Eiterung  oder  FistelbiUlung  kam. 

Die  Prognose  des  Leidens  ist,  abgesehen  davon,  dass  wir  kein 
Heilmittel  gegen  die  Hämophilie  kennen  und  deshalb  Recidiven  vor- 
zubeugen ausser  Stande  sind,  auch  deshalb  wenig  günstig,  weil  es  im 
Laufe  der  Jahre  infolge  wiederholter  Blutung  zur  tbeilweisen  oder 
selbst  völligen  Versteifung  und  Contraetur  der  Gelenke  kommt. 

Die  Therapie  besteht  im  Frühstadium  in  Kuhigstellung  de*» 
befalleneu  Gelenkes  mit  leichter  (Jompression :  vor  stärkerer  Massage 
oder  forcirten  Bewegungen  ist  zu  warnen.  Später  kann  man  ilurch 
Stret*kung  iler  flectirten  Gelenke,  Unterstützung  durch  Gypsverbäode 
oder  Apparate  den  Zustand  der  Kranken  bessern.  Von  Operationen 
kommt  ausschliesslich  höchstens  die  Punction  des  Gelenkes  und  Aus- 
waschung mit  Carbolsäure  in  Betracht;  sie  befördert  oft  die  Resorption. 
Ineisionen  oder  irgend  welche  anderen  blutigen  Eingriffe  sind  wegen 
der  dniheuden  Gefahr  der  sofortigen  oder  binnen  wenigen  Tagen  ein* 
iretomlen  Verblutung  streng  zu  meiden. 

Literntur. 


('apitel  4, 
Syphilis  fies  Kniegelenkes. 

Die  Syphilis  befällt  von  iillen  Gelenken  das  Kniegelenk  am 
h  'K     Während    des  secuudäreu  Stadium    erzeugt    sie   ein-  oder 

\u  T«g  o'ler  auch  in  mehreren  Gelenken  gleichzeitig  seröse  ErgiUs<&. 

Diese  acuten  Synovitiden  unterscheiden  sich  in  nichts  von  denen,  die 
wir  auch  bei  anderen  Infeetiouskrankheiten  auftreten  sehen  und  schoi» 
besprochen  haben.  Eiterung  scheint  sehr  selten  zu  sein.  Die  Ergfl!*se 
vei-Hch winden  bei  Behandlung  des  Urundleidens  und  Huhigstellung  de^ 
betallenen  Gelenkes  durch  leicht  coraprimirende  Verbände* 

Im  tertiäreo  Stadium  ist  die  Gelenksyphilis  charakterisirt  durch 
eine  fbondroarthritis  (Rasch)*  Wenigstens  ist  es  fraglich,  ob  eine 
rein  syphilitische  Synovitis  vorkommt. 

An  Pru[»*irHten  tindet  man  den  (lelenkknoqiel  zerfasert,  ulc^Ärirt  oder 
vu«  ?^traliUgt!n,   uiüist  deprimii-ten ,   gewöhnlich   in  der  Mitte  der  Oondyleu 
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oder  der  Patella,  seltener  am  Rande  sitzenden  Narben  durchzogen  (Vir- 
chow),  wohl  den  Resten  ausgeheilter  gummöser  Infiltrate.  Der  darunter 
gelegene  Knochen  kann  gesund  oder  krank  sein.  Die  Synovialis  ist 
bald  difPus,  bald  herdweise  knotig  verdickt.  Es  bilden  die  gummösen 
KiTilagerungen  der  Synovialis  plattovale  oder  rundliche,  elastisch  weiche, 
speckige  oder  blassröthliche  Massen,  welche  im  Centrum  weissgrau  ver- 
färbt und  verkäst  oder  verkreidet  erscheinen,  in  der  Peripherie  fibrös 
derb,  selbst  knorpelhart  bleiben.  Die  Synovialzotten  sind  stark  gewuchert. 
Sehr  oft  sind  die  knöchernen  Grelenkenden  durch  periostale  oder  —  seltener 
—  in  der  Spongiosa  selbst  sitzende  Gummata  mit  erkrankt;  diese  können 
erweichen  und  ins  Gelenk  durchbrechen.  Der  Flüssigkeitserguss  im  Ge- 
lenk ist  trüb  serös,  sehr  selten  —  nur  bei  Durchbruch  vereiterter  Gnmmi- 
knoten  —  eitrig. 

Nur  ausnahmsweise  tritt  die  Gelenksyphilis  acut  'oder  subacut 
auf:  in  der  Regel  entwickelt  sie  sich  chronisch,  analog  der  Gelenk- 
tuberculose,  der  sie  auch  sonst  in  ihrem  klinischen  Bilde  sehr  ähnelt. 
Sie  gleicht  ihr  in  der  Form  der  Gelenkschwellung,  dem  Gelenkerguss, 
der  Kapselgeschwulst,  der  Neigung  zur  Contracturstellung,  insbesondere 
der  häufigen  Valgusstellung.  Was  sie  von  ihr  unterscheidet,  ist  ausser 
der  Seltenheit  der  Vereiterung  die  oft  auffällige  Prallheit  der  Schwel- 
lung, die  im  Verhältniss  zu  dieser  und  der  hochgradigen  Schmerz- 
haftigkeit  zuweilen  auffallend  geringe  Functionsstörung.  Die  Schmerzen 
exacerbiren  häufig  namentlich  des  Nachts.  —  Die  Diagnose  wird  er- 
leichtert durch  die  Kenntniss  vorausgegangener  syphilitischer  Infection 
oder  bestehender  anderweiter  Zeichen  derselben,  den  der  Palpation  oft 
zugängigen  Nachweis  von  Gummigeschwülsten  in  der  Kniegelenkkapsel 
oder  in  den  knöchernen  Gelenkenden  von  Femur  oder  Tibia,  einen  sonst 
gesunden,  nicht  tuberculösen  Habitus,  das  Fehlen  tuberculöser,  erblicher 
Belastung.  Im  zweifelhaften  Falle  entscheidet  der  Erfolg  der  Behand- 
lung, indem  eine  energische  Jodkalikur  bei  Ruhigstellung  und  leichter 
^  Compression  des  Kniegelenkes  in  der  Regel  rasche  Heilung  herbeiftlhrt. 

Ziemlich  häufig  und  zwar  meist  doppelseitig  erkrankt  das  Knie- 
gelenk bei  hereditärer  Syphilis.  Ein  doppelseitig  rasch  auftretender 
Kniegelenkerguss  bei  kleinen  Kindern  muss  den  Verdacht  stets  auf 
Syphilis  lenken.  Robinson  unterscheidet:  1.  die  specifische  Epiphysitis 
mit    oder    ohne    spontane  Epiphysenlösung;    2.  symmetrische   Ergüsse, 

fewöhnlich  im  8. — 15.  Lebensjahre  schnell  und  schmerzlos  auftretend; 
.  Osteitis:  a)  mit  einfachem  Erguss ,  b)  mit  gummöser  Infiltration  der 
Synovialmembran  und  Erguss;  4.  die  primäre  gummöse  Synovitis. 

Weit  häufiger,  als  bei  der  erworbenen  kommt  es  bei  der  hereditären 
Form  der  Syphilis  zur  Vereiterung  des  Gelenkes.  Von  anderen  Zeichen 
der  Allgemeininfection  ist  als  häufige  Complication  die  freilich  zuweilen 
erst  nach  dem  Gelenkleiden  auftretende  interstitielle  Keratitis  zu  nennen. 
Die  Behandlung  besteht  auch  bei  der  hereditären  Gelenksyphilis 
neben  zweckmässiger  Ernährung,  sorgfältiger  Hautpflege,  in  einer 
antiluetischen  Kur,  innerlich  Calomel  in  kleinen  Dosen  oder  nach  Bosse 
noch  vortheilhafter  Jodkali.  Güterbock  empfahl  bei  kleinen  Kindern 
besonders  Sublimatbäder  (0,5  Sublimat  auf  ein  Bad).  Eine  passende 
örtliche  Behandlung  muss  die  allgemeine  unterstützen. 

Literatar. 

Sieh«  bti  8€h%tehanU,  Demttdte  Chir.  Lief,  28. 
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Capitel  5. 
Chronischer  Rheumatismus  des  Kniegelenkes. 

Früher  uusschliesslich  zur  Domäne  des  inneren  Klinikers  gehörig, 
hat  der  chronische  Gelenkrheumatismus  apeciell  am  Kniegelenk  in  den 
letztem  Jahren  auch  mehr  die  Beachtung  des  Chirurgen  gefunden  und 
wiederholt  zu  chirurgischen  Eingriffen  Anlass  gegeben,  ist  die  chro- 
nisch-rheumatische Gonitis  meist  auch  nur  eine  Theilerscheinung  eines 
zahlreiche  Gelenke  oder  Gelenke  und  Muskeln  befallenden  AUgemein- 
leidens,  so  kommt  sie  doch  auch  für  sich  allein  nicht  selten  zur  Be- 
obachtung; wenigstens  sind  wir  ausser  Stande,  gewisse  Fälle  isolirter 
Gonarthritis  anders  als  rheumatische  zu  erklären. 

Ob  der  chronische  Gelenkrheumatismus  stets  aus  dem  acuten  her- 
vorgehe, resp.  durch  die  gleichen  Krankheitsursachen  erzeugt  werde, 
steht  noch  dahin. 

Seh ü Her  glaubt  in  eigenartigen,  plumpen,  in  mancher  Benehonff 
dorn  Bacillus  prodigiosus  ähnlichen  Stäbchen,  die  er  aus  der  Synovialis  und 
den  hypertrophischen  Zotten  entzündeter  Gelenke  züchtete,  die  eigentlichen 
Krankheitserreger  des  chronischen  Gelenkrheumatismus  gefunden  zu  haben. 
Bannatyne  und  Wohlmann  bestätigen  seine  Befunde;  doch  bedarf  es 
zur  Entscheidung  dt;r  Frage,  ob  diesen  Bacillen  thatsächlich  die  ihnen  von 
Sc  hü  Her  beigelegte  ursächliche  Bedeutung  zukommt,  noch  weiterer  Unter- 
suchungen!. 

Alle  sogenannten  Erkältungsursachen,  feucht^^  Wohnungen,  un- 
günstige nasskalt<^  Witterung  etc.  begünstigen  die  Entstehung  des 
Leidens.  Kommt  es  auch  vorzugsweise  in  der  ärmeren,  solchen  un- 
günstigen Einflüssen  mehr  ausgesetzten  Bevölkerung  vor,  so  sind  doch 
auch  die  wohlhabendsten  Kreise  nicht  von  ihm  verschont. 

Die  anatoniisclion  Veränderungen  sind  manchmal  recht  geringfügig; 
bei  längerem  oder  mi^hrfach  recidivirendem  Leiden  kommt  es  indess  regd- 
mäsHig  zu  t'iner  gewissen  Wucherung  der  Gelenkzotten  mit  Bindegewebs- 
neubildung  und  -Schrumpfung  in  ihnen,  wie  in  der  Kapsel  selbst,  zurAnf- 
faserung  und  th eilweisen  Usur  des  Gelenkknorpels,  zu  Verwachsungen 
zwischen  Kapselfaltmi  unter  sich  und  mit  den  Gelenkenden  oder  schliesslich 
zwiHchen  den  Gelenkflächen  selbst.  Der  Flüssigkeitserguss  in  die  Gelenk- 
höhle ist  meist  gering,  fehlt  manchmal  ganz,  so  besonders,  wenn  es  spiter 
zur  fibrösen  Synostose  gekommen  ist.  In  anderen  Fällen  ist  er  etwM 
n^ichlicher,  bald  rein  serös,  bald  viele  Fibrinflocken  enthaltend. 

Den  anatomischen  Veränderungen  entspricht  der  objective  Befund. 
Im  Anfang  fehlt  ein  solcher  und  zwar  lange  Zeit  oft  ganz.  Die  Kranken 
klagen  über  reissende,  an  Intensität  wechselnde  Schmerzen  in  dem 
kranken  Knie,  ohne  dass  dasselbe  geschwollen  oder  besonders  druck- 
empfindlich oder  auch  nur  in  der  Ausdehnung  der  passiven  Bewegungen 
sehr  eingeschränkt  wäre;  ausgiebige  active  Bewegungen  werden  zwar 
meist  gemieden.  Später  erleiden  auch  die  passiven  Bewegungen  eine 
gewisse  Einschränkung.  Dabei  fühlt  die  auf  das  Knie  aufgelegte  Hand 
oft  ein  deutliches,  zuweilen  selbst  hörbares  Reiben  oder  Knirschen,  auf 
das  meist  schon  der  Patient  selbst  die  Aufmerksamkeit  lenkt.  Ist  nun 
auch  ein  gewisses  Heiben  gerade  im  Kniegelenk  oft  bei  ganz  gesunden 
Menschen  zu  linden,  also  an  sich  durchaus  nicht  pathognonionisi-h.  s«» 
gewinnt  dies  Zeicht-n  doch  eine  diagnostische  Bedeutung,  sowie  es  einr 


Chronischer  Rheumatismus  des  Kniegelenkes.  333 

gewisse  Intensität  überschreitet,  eben  nur  in  dem  schmerzhaften,  aber 
in  keinem  anderen  Gelenke  fühlbar  ist  und  mit  der  Intensität  der  an- 
deren Krankheitserscheinungen  wechselt,  derart,  dass  es  zur  Zeit  der 
Besserung  geringer  wird  oder  völlig  schwindet  und  umgekehrt.  —  Vor- 
übergehend, namentlich  nach  längerem  Gebrauche,  schwillt  das  Gelenk 
an,  und  weist  die  Untersuchung  dann  in  ihm  einen  massigen  Flüssig- 
keitserguss  nach.  Ein  solcher  besteht  bald  nur  stundenweise,  so  dass 
das  Knie  des  Abends  geschwollen  ist,  des  Morgens  normale  Form 
zeigt,  oder  tage-  oder  wochenlang,  kann  in  vernachlässigten  Fällen  auch 
stationär  werden.  Bei  vorgeschrittener  Krankheit  kommt  es  dann  zur 
partiellen,  doch  oft  hochgradigen  Versteifung  in  massiger  Beugestellung. 

Das  Leiden  ist,  wie  schon  sein  Name  sagt,  ein  chronisches,  meist 
schwer  zu  besiegendes.  Es  tritt  gewöhnlich  anfalls weise  auf,  indem 
Perioden  der  Verschlimmerung  solchen  folgen,  in  denen  die  Beschwerden 
gering  sind  oder  sogar  völliges  subjectives  Wohlbefinden  besteht.  Stets 
bleibt  eine  grosse  Neigung  zu  Recidiven.  Heilt  auch  eine  Anzahl  von 
Fällen  vollständig  aus,  so  ist  bei  sehr  zahlreichen  anderen  doch  ein 
wenn  auch  langsames,  schubweises  Fortschreiten  bis  zur  schliesslichen 
Versteifung  kaum  aufzuhalten. 

Therapeutisch  kommen  von  inneren  Mitteln  die  gleichen,  wie 
beim  acuten  Gelenkrheumatismus  vielfach  in  Anwendung,  also  in  erster 
Linie  die  verschiedenen  Salicylpräparate,  dann  Antipyrin,  Piperacin, 
Jodkali,  Arsenik  etc.,  doch  meist  nur  mit  geringem  oder  ohne  Erfolg. 
Mehr  Vertrauen  verdient  die  Behandlung  mit  Bädern,  warmen  Voll- 
bädern, Dampfbädern,  Moor-  oder  Schlammbädern,  heissen  Sandbädern. 
Eines  grossen,  nicht  unverdienten  Rufes  erfreuen  sich  auch  gerade  beim 
chronischen  Gelenkrheumatismus  die  natürlichen  Thermen  von  Teplitz, 
Wildbad,  Gastein,  Wiesbaden,  Baden-Baden,  lassen  aber  auch  oft  genug 
im  Stich.  —  Oertlich  wendet  man  Priessnitz'sche  Einwickelungen  oder 
Moorumschläge ,  Jodpinselung,  Ichthyoleinreibungen  u.  dergl.  vielfach 
mit  Vortheil  an.  In  neuerer  Zeit  werden  der  localen  Ileissluftbehand- 
Ittng  besondere  Erfolge  nachgerühmt.  —  Von  der  Massage  habe  ich 
trotz  mannigfacher  Anpreisungen  von  anderer  Seite  einen  günstigen 
Einfluss  auf  den  entzündlichen  Process  selbst  nicht  beobachten  können. 
Hingegen  verdient  sie  mit  Nachlass  der  Schmerzen  bei  Ablauf  eines 
AnfaUes  neben  vorsichtiger  Heilgymnastik  in  Anwendung  gezogen  zu 
werden  zur  Beseitigung  oder  Verhütung  drohender  Versteifung  des  Ge- 
lenkes. Völlige  Immobilisirung  durch  Gypsverbände  ist  nicht  zu  em- 
pfehlen. Wohl  aber  ist  jeglicher  anstrengende  Gebrauch  des  kranken 
Beines  zu  widerrathen.  Die  manchmal  im  Anfang  ja  nur  geringen  Be- 
schwerden verleiten  arbeitsame  Patienten  gern  hierzu;  doch  sind  solche 
Versuche  in  der  Regel  sofort  von  einer  Verschlimmerung  gefolgt. 
Gerade  in  den  Anfangsstadien,  wo  noch  am  ehesten  Aussichten  auf 
Heilung  bestehen,  halte  man  den  Kranken  streng  zur  grösstmöglichen 
Schonung  des  kranken  Beines  an  und  verbiete  jedes  Umhergehen.  Vor- 
sichtige Bewegungen  des  Kniees  während  ruhiger  Lage  im  Bett  oder 
auf  dem  Sopha  sind  indess  nicht  nur  gestattet,  sondern  zur  Vermeidung 
von  Versteifungen  direct  anzurathen. 

Lit^ratar. 

Sieht  b€i  aekuehtUFät,  Deutteh*  Chir.  Lief.  28, 
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Capitel  6. 
ChrouiKche  tleforiuiretide  Entzüiidiiiig  den  KiiJegelenkeH« 

Es  ist   schwer,    eine   sehai-fe  Grenze    zwischen    dem  chranischi 

Gelenkrheumatismus  und  der  ehroniscli  deform irendeti  Gelenkentzündt 
zu  ziehen.  Immerhin  halte  ich  es  nach  unseren  heutigen  Kennt 
nicht  für  gerechtfertigt,  beide  als  gleichbedeutende  Leiden  aufzufass^tn : 
die  für  die  deformirende  Crieht  charakterijstischen  Knorpel-  und  Knochen- 
wucherungen sind  dem  Rheumatismus  nicht  eigenthünilich. 

Wir  beobachten  die  Arthritis  deformans  am  Kniegelenk  recht 
häufig,  sowohl  bei  polyarticulärer  Erkrankung,  wie  in  der  monar 
eulären  Form.  Als  ursächliche  Momente  filr  erstere  gelten  Erkältung 
einflüsse,  vorausgegangene  Rheumatismen,  ungünstige  hygienische  Ves 
hältnisse;  auch  erbliche  Belastung  scheint  eine  Rolle  zu  spielen.  Mei 
werden  nur  altere  Personen  über  dem  40. — 5*"*,  Jahre,  ausnahmsweii| 
solche  unter  30  Jahren,  von  ihr  betroffen.  ^  Die  monarticulare  For 
entwickelt  sich  namentlich  nach  Gelenktraumen,  schweren  Distorsione 
Abbruch  eines  orler  beider  Condylen  des  Femiir  oder  der  Tibia.  All 
reissung  oder  Zerquetschung  eines  Meniscus  u.  dergh  mehr. 

Die  anatomischen  Veränderungen  betreffen  aammtUche  TLeil 
des  Gelenkes.  Die  Gelenkzotten  wuchern  zu  langen  fadenförmigen  od« 
dicken  kolbigen  oder  baumformig  sich  verastehiden ,  bald  hoch-,  haU 
blassrothen,  bald  weichen,  bald  derben,  oft  weit  in  die  Gelenkhöhle  vt* 
ragenden  Gebilden  aus;  sie  bestehen  thoils  aus  get^sshaltigem  Bindegeweb 
theils  aus  Fett;  grössere  derartige  Fettwucherungen  hat  man  als  Liponül 
arborescens  wiederholt  beschrieben.  Vielfach  trifft  man  in  den  gewacht^tönl 
Zotten  Knorpelkeme,  die  ihrerseits  wieder  verkalken  oder  verknöchem' 
können-  Die  Gelenkkapsel  selbst  verdickt  sich;  in  ihr  kommt  es  hiiaügi 
zu  Verkudcherungen  in  Form  dicker  Platten  von  wechselnder  Grosse, 

Die  hyaline  Grundsubstanz  des  Gelenkknorpels  zerfasert;  die  Kaor[ 
kapseln  fangen  an  zu  wuchern  und  su  entstehen,    namentlich  an  den  Kän* 
dem    der   Gelenkflächen    der   Condylen    un regelmässige,    die    Kapsel   vor-] 
drängende  oder  neben  ihrem  Ansatz  über  das  normale  Niveau  vorquellende I 
Knorpelgesch Wülste ,    die  theils  knorplig  bleiben,   theils  durch  Einwachdrftl 
von  (^efässen  von  der  Spongiosa  aus  und  Ablagerung  von  KalksaUea  sickl 
in  osteoides  oder  in  Knochengewebe   umwandttln.     Gerade   um   KuiegeleiJci 
sind   die   Neubildungen    von    verknöcherten    Kuorpelgeschwülsten    zuweiitii 
ungewöhnlich  gross.     An  den  Gelenktlächen  selbst  schwindet  der  zerfasen* 
Gelen kknorpul  stellenweise  bis  auf  dm  Knochen  imd  bilden  sich  an  diesem 
—  besonders  an  Tibia  und  Femur,   wenigei'   an   der  Pittelhi  —  durch  (i<jo 
Gebrauch    des   Gelenkes   typische   Schliffflächen.     Infolge   dieser   Pi\>cetffe 
erscheinen    die    Gelenkfläcbcn    der   Condylen    verbreitert    und    ausge' 
In  dem  unter  dem  Gelenkknorpel  gelegenen  Knochen    trifft   mim    i^üi 
Knorpelinseln,  richtige  hyalintj  Enchondrome,  neben  Cysten  und  klaiae: 
compacten  ßindegewebsherden. 

Die  Uektnkfiüssigkeit   ist  meist    nur  wenig   vermehrt,    gelblich  ü<I«1 
röthlich  gefärbt,    etwas   trübe ^    reich   an  Fibrin.     Durch  Niederschlag  vo^ 
Fibrin,    durch  Abstossen    gewucherter    Gelenkzöften,    Ald>rechen    der  h 
schriebenen    KnorpebKnochenwucherungen    kommt,  es   zur  Bildung   frea 
Gelenkkörper    von    der   verschiedensten  Grösse,   Zahl    und  Form,     (te 
an   dem    durch   deformirende    Gicht  veränderten  Kniegelenk    trifft. 
eine  ganz  enorme  Zahl  derartiger  so^cnutnifcr  Gi  hnkmaiise    nn. 
traumatischen   monarticuUiren  Form  hndet  man  tVft^r  auch  grös8f»rf , 
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das  Trauma  abgebrochene  Stücke  der  Gelenkenden  frei  in  der  Gelenkhöhle. 
Zuweilen  steigert  sich  übrigens  die  Exsudation  der  Gelenkfiüssigkeit  zu 
einem  wirklichen  Hydrops. 

Die  Anfangssymptome  der  Arthritis  deformans  siud  sehr  unbe- 
stimmter Natur:  die  Patienten  klagen  über  meist  geringfügige,  selten 
stärkere  reissende,  vom  Knie  aus  entlang  des  ganzen  Beines  ausstrahlende 
Schmerzen,  über  schnell  sich  schon  nach  kurzen  Märschen  einstellende 
Ermüdung  des  Beines,  zeitweise  geringe  Schwellung  des  Gelenkes.  — 
Deutlicher  wird  das  Bild  erst,  wenn  die  geschilderten  pathologisch- 
anatomischen Veränderungen  der  Palpation  zugängig  werden.  Man  fühlt 
dann  zunächst  im  Gelenk  ein  bald  weiches,  bald  sehr  grobes  Reiben, 
bald  eine  Art  von  Schneeballenknirschen,  bald  eine  Crepitation,  wie  in 
einem  mit  Erbsen  geitülten  Sacke.  Vielfach  gelingt  es,  etwas  grössere 
freie  Gelenkkörper  zwischen  die  Pinger  zu  bekommen  und  hin  und  her 
SU  schieben.  Später  fühlt  man  deutlich  die  Knorpelwucherung  am 
Bande  der  Condylen,  man  sieht  die  dadurch  bedingte  Formveränderung, 
constatirt  auch  durch  Messung  und  Vergleich  mit  der  gesunden  Seite 
oft  leicht  eine  Verbreiterung  des  unteren  Gelenkendes  des  Femur  oder 
des  oberen  der  Tibia.  Starke  Deformirung  bedingt  auch  Stellungs- 
anomalien, bald  ein  ausgesprochenes  Genu  valgum,  bald  ein  Genu 
varum.  —  Die  völlige  Streckfähigkeit  des  Kniees,  wie  das  Extrem  der 
Beugung  gehen  verloren.  Immerhin  bleibt  die  Excursionsweite  der 
Bewegungen  im  Allgemeinen  lange  Zeit  verhältnissniässig  gross  im 
Vergleich  mit  anderen  chronischen  Gelenkleiden,  insbesondere  der 
Tuberculose. 

In  der  Regel  empfinden  die  Patienten  die  Bewegungsstörung  und 
die  durch  den  Gebrauch  des  Beines  verursachten  Schmerzen  des  Morgens 
resp.  überhaupt  nach  längerer  Ruhe  schlimmer,  als  im  Laufe  des  Tages, 
nachdem  das  Knie  wiederholt  bewegt  wurde.  Längere  Ruhe  steigert 
die  Steifigkeit;  jede  Ueberanstrengung  erhöht  die  Beschwerden;  massige 
Bewegung  wirkt  hingegen  günstig.  Das  subjective  Schwächegefühl 
im  kranken  Beine  erklärt  sich  durch  die  relativ  früh  eintretende 
Atrophie  der  Musculatur  des  Oberschenkels,  insbesondere  des  Quadri- 
ceps.  An  dem  atrophischen  Beine  treten  später  die  unregelmässigen 
Verdickungen  der  Gelenkkörper  um  so  deutlicher  hervor.  —  Mit  fort- 
schreitender Erkrankung  verliert  das  Bein  seine  Stützfähigkeit.  Ob- 
Jectiv  weist  man  dann  ausser  den  schon  genannten  Veränderungen  öfter 
eine  gewisse  Schlottrigkeit  des  Gelenkes,  eine  abnorme  seitliche  Be- 
weglichkeit infolge  Erschlaffung  oder  Zerstörung  der  Gelenkbänder 
nach.  —  Die  Haut  bleibt  während  des  langen  Leidens  unverändert, 
nicht  geröthet,  frei  verschieblich.  Ebensowenig  kommt  es  zu  einer 
£iterung  im  Gelenk.     Auch  fehlt  Fieber  vollkommen. 

Der  Verlauf  des  Leidens  ist  ein  ausserordentlich  chronischer, 
schubweise  in  Form  anfallsweise  auftretender  Exacerbationen  fort- 
schreitender. 

Die  Therapie  ist  ihm  gegenüber  ziemlich  machtlos.  Innerlich 
hat  man  die  verschiedensten  Mittel  —  Jodpräparate ,  Arsen,  Chinin, 
Eisen,  Salicjl,  Ichthyol  etc.  —  meist  erfolglos  versucht.  Warme  Bäder. 
die  beim  chronischen  Rheumatismus  oft  so  vortheilhaft  sind ,  werden 
bei  der  deformirenden  Gelenkgicht  meist  schlecht  vertragen;  hingegen 
lindert  eine  leichte  Kaltwasserbehandlung,  Douehen,  vorsichtige  Massage 
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und  (iyninastik  oft  ili(^  liostliwcrden.  Immobil Isirung  ist  zu  witl^r- 
niilicn,  S()lunj^('  man  ilherliaupt  noch  auf  Beweglicbkfit  des  Kniegelenk«»s 
rocluu'fc.  Spiiti.T  bei  vor<^e.sclirittenen  Stadien  machen  sich  indess  Stütz- 
aj) parate,  weicht*  das  in  i^cstreckter  Stellung  stehende  Knie  unverrürki 
fixircn.  aus  Wasserglas,  <iyps  oder  LederhUlsen  fast  unentl)ehrlirh. 

Ks  ist  verstäncllich,  dass  nuui  bei  der  uugUnstij^en  Projynose  des 
Leidens  viTsiicht  hat,  auf  operativem  Wege  Heilung  oder  Besserung 
vM  schaffen.  Namentlicli  in  den  letzt^Mi  .lahren  haben  sieh  diese  Ver- 
suche, sowohl  bei  dein  chronisclien  Gelenkrheumatismus,  wie  bei  der 
Arthritis  defornians,  gemehrt.  In  frühen  Studien  hat  man  zuweilen 
ilurch  Auswaschen  des  (ielenks  mit  2 — Jiprooentiger  Carbolsäure  oder 
Injection  von  Jodoformglycerin  Besserung  erzielt.  Fühlt  man  starkes 
Keiben  im  (ielenk,  s(»  muss  man  sich  zur  Auswaschung  eines  ziemlich 
dicken  Troicarts  bedit^nen.  um  den  im  Exsudat  schwimmenden  freien 
Gelenk  kör  pern  einen  Ausweg  zu  schaffen.  Bei  einiger  Grosse  derselben 
reicht  aber  die  Function  nicht  aus.  Dann  verdient  die  Arthrotomie. 
die  breite  Enittnung  des  Gelenkes  mit  dem  Messer,  ia  Anwendun$r  ge- 
zogen zu  werden,  (eventuell  -  bei  starker  Zottenentwickelung  —  auch 
die  Arthrektomie,  die  partielle  odtM*  totale  Excision  der  Gelenkkapsel 
und  Abtragung  siöreniier  Knorpel-  oder  Knochenwueherungen.  SchüUer, 
Muller,  Frank,  W'eypreclit  l»erichten  einige  gute  Erfolge.  theü> 
Besserung,  theiN  sogar  völlige  I [eilung.  Im  Falle  des  Misserfulj^es 
oder  schon  weiter  vorgescbrittener  Erkrankung  käme  behufs  Beseitii^nj; 
der  Schmer/en  und  wenigstens  theilweiser  Wiederherstellung  der  Func- 
tion des  Beines  <lie  Kesection  des  Kniegelenkes  in  Betracht.  Auch  sie 
ist  Ix'H'its  mit  Erfolg  ausgetühi-t.  worden.  Doch  ist  die  Zahl  der  bis- 
her bekannt  gewordenen  Fillb»  noch  zu  klein,  um  über  den  Wertli 
dieser  liehandlung  schon  jetzt  ein  definitives  Urtheil  abzugeben.  Mehr- 
fach liess  die  V^'rknöcluM'ung  des  die  llesecticmsstUmpfe  yereini^enden 
Tallus  lange  auf  sich  warten,  blieb  auch  hie  und  da  ganz  aus.  In 
ganz  schlimmen  Fällen  deformirender  Gelenkgicht  kann  man  selbst  dtr 
Amputation  des  Beines  nicht  entrathen. 

liitoratnr. 

Si^hi   h,i  Srhuchardt,  lnutnehr  i'hir.  lArf.  ;'V. 


rui»itcl  7. 

Freie  Körper  des  Kniegelenkes. 

Auf  die  lläutigkeit  der  freien  (Jelenkkorper  im  Kniegelenk  bei 
Arthritis  deformans  wurde  im  vorhergehenden  Oapitel  hingewiesen. 
Es  hand(dt  sich  dabei  um  losgerissen«»  oder  losgebrochene  Stücke  der 
Knorpel- Kno<henwuchermigen  vom  Uande  oder  sellist  der  Mitte  da 
knorpeligen  (Jelenkllächen  oder  hy})ertrophirte,  oft  einen  Knorpel-  oder 
Knochenkern  enthaltende  Synovialzotten,  seltener  um  Kalk-  oder 
Knocbenplatten,  die  ursprünglich  in  der  fibrösen  Gelenkkapsel  entstudn 
und  unter  Vorstülj)ung  der  Synovialis  nach  der  Uelenkhiilile  zu  gewachseo 
waren,  si<'h  stielten  und  abbrachen,  vielfach  auch  nur  um  verkalkte  Fibrin- 
niecierschliige.  Die  Zahl  solcher  im  kranken  (lelenke  sich  findend« 
<iflenkiniiuse    ist   oft    sehr  bedeutend.     Ihre  Grösse    schwankt  von  dff 
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eines  Hirsekornes  bis  zu  der  einer  Wallnuss  und  darüber;  bei  sehr 
zahlreichen  Körpern  überwiegen  die  kleineren.  Sie  sind  bald  rundlich, 
bald  eiförmig,  sehr  oft  zeigen  sie  Mandel-  oder  Nierenform,  sind  auf 
einer  Seite  convex ,  auf  der  anderen  concav ,  lassen  an  der  concaven 
Seite  vielfach  noch  den  Stiel  erkennen,  mit  dem  sie  an  der  Kapsel 
oder  den  Gelenkenden  festsassen.  Einige  sind  fibrös,  die  Mehrzahl  ist 
knorpelig  oder  knöchern;  bald  besitzen  sie  einen  Knorpelkern  mit 
knöcherner  Schale,  bald  einen  Knochenkern  mit  knorpeliger  Hülle  oder 

Fig.  160. 


Freier  OelenkkOrper  im  Kniegelenk.    (Beobachtang  aus  der  v.  Bruns*sohen  Klinik.) 

zeigen  auch  nur  verkalkte  oder  osteoide  Parthien  inmitten  knorpeliger 
Ghrundsubstanz. 

Kommen  diese  multiplen  freien  Gelenkkörper  namentlich  bei  alten, 
an  mehreren  Gelenken  erkrankten  Personen  vor,  so  trifft  man  bei 
Jüngeren  Individuen  die  Arthritis  deformans  doch  nicht  so  selten  auf 
das  Kniegelenk  beschränkt;  hierbei  kommt  es  gleichfalls  zur  Bildung 
von  Gelenkmäusen,  meist  nur  in  beschränkter  Zahl ;  jedoch  stehen  die 
"^pischen  Zeichen  der  freien  Gelenkkörper  gegenüber  dem  chronischen 
Gelenkleiden  im  Vordergrunde  (Fig.  160). 

Aber  auch  abgesehen  von  den  auf  deformirende  Gelenkentzündung 

xurückzuf&hrenden  Fällen,   steht  das  Kniegelenk  bezüglich  Häufigkeit 

des   Vorkommens   von  Gelenkmäusen   allen    anderen    Gelenken    voran. 

£s  handelt  sich  bei  diesen  in  einem  sonst  gesunden  Gelenk  auftretenden 
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ins  Gelenk  und  den  Zeichen  einer  acuten  serösen  Synovitis  oder  eines 
Hämnrthros  gefol^  ist.  In  manchen  Fällen  fehlen  freilich  alle  schwe- 
reren Störungen ,  so  dass  die  Leute  ihrer  Arbeit  auch  nach  dem 
eichten  Trauma  weiter  nachgehen  können.  Der  Erguss  geht  zurück, 
i^atient  sttheint  wieder  vollständig  gesund  oder  hat  vielleicht  nur  noch 
^ine  geringe  Störung ,  rasches  Ermüdungsgefühl ,  massige  Gelenk- 
ichwellung  oder  dergleichen  zurückbehalten.  Plötzlich,  einige  Wochen 
Mler  Monate,  ja  zuweilen  erst  Jahre  nach  dem  Unfälle  bekommt  er 
>eini  Gehen  sj)ontan,  ohne  weiteres  Trauma,  einen  intensiven  Sclimerz 
m  Gelenk  und  vermag  den  Unterschenkel  nicht  zu  bewegen;  in  einer 
»estimmten  Stellung  —  meist  in  Streckung  —  wird  er  starr  fixirt, 
asst  sich  selbst  passiv  manchmal  nur  mit  Mühe  und  unter  grossen 
Schmerzen  aus  dieser  Oontracturstellung  herausbringen.  Der  Schmerz 
kann  so  heftig  sein,  dass  Patient  ohnmäcJitig  zusammenbricht.  Nach 
einigen  Secunden  oder  Minuten  gelingt  es,  das  Knie  wieder  nahezu 
lomial  zu  bewegen;  der  intensive  Schmerz  macht  einem  erträglichen 
Platz;  aber  es  folgt  ein  geringer  Erguss  ins  Gelenk,  der  freilich  meist 
»innen  einigen  Tagen  wieder  schwindet.  In  kürzeren  oder  längeren 
Zwischenräumen,  bald  innerhalb  einiger  Tage,  bald  mehrerer  Monate 
flriederholt  sich  das  Spiel  in  der  gleichen  oder  in  ähnlicher  Weise.  Bei 
läufigen  Recidiven  kommt  es  dann  leicht  zu  einem  bleibenden  Hyd- 
irthros.  Es  erklärt  sich  der  beschriebene  Symptomencomplex ,  der 
Kute  Schmerzanfall,  die  Functionsstörung  und  die  sich  anschliessende 
äynovitis  durch  eine  bei  den  Bewegungen  des  Gelenkes  erfolgende 
plötzliche  Einklemmung  des  freien  Gelenkkörpers,  wohl  nie  zwischen 
ilen  Gelenkflächen  selbst,  sondern  wahrscheinlich  stets  zwischen  Gelenk- 
kapsel resp.  Gelenkbändern  und  knöchernem  Gelenkende.  Bei  einem 
ron  Larsen  im  Anfalle  oj)erirten  Patienten  konnte  dieser  Befund  durch 
lutopsie  erhoben  werden. 

Müssen  die  eben  geschilderten  Symptome  auch  stets  den  Ver- 
lacht auf  eine  Gelenkmaus  lenken  —  ganz  ähnliche  Beschwerden  ver- 
rsacht  mitunter  die  Dislocation  eines  losgelösten  Meniscus  — ,  so  wird 
ie  Diagnose  doch  erst  gesichert  durch  die  directe  Tastung  derselben. 
)ieser  palpatorische  Beweis  ist  nun  sehr  verschieden  schwer  zu  er- 
ringen. Vielfach  haben  die  Kranken  selbst  schon  einen  beweglichen 
LÖrper  gefehlt  und  lenken  die  Aufmerksamkeit  des  Arztes  darauf;  in 
nderen  Fällen  bedari'  es  oft  sehr  sorgfältiger,  wiederholter  Unter- 
uchungen,  bis  es  gelingt,  ihn  zu  entdecken.  Seine  oft  grosse  Ver- 
chieblichkeit  zeigt  ihn  bald  in  diesem,  bald  in  jenem  Gelenkabschnitt; 
m  häufigsten  gelingt  es,  ihn  im  oberen  Recessus  zu  fühlen  oder,  nach- 
em  man  seinen  Inhalt  mit  der  flach  aufgelegten  Hand  ausgestrichen 
lat,  zu  einer  der  beiden  Seiten  der  Kniescheibe  oder  des  Kniescheiben- 
•andes. 

Die  Prognose  des  Leidens  ist,  sofern  es  sich  nicht  um  Arthritis 
leformans  handelt  oder  schon  schwere  secundäre  Veränderungen  infolge 
läufig  recidivirter  Synovitis  sich  ausgebildet  haben,  eine  durchaus 
l^nstige,  wenn  es  gelingt,  den  freien  Gelenkkörper  zu  entfernen. 

Die  Behandlung  kann  nur  eine  operative  sein,  in  Entfernung  der 
Jelenkmaus  durch  freie  Eröffnung  des  Gelenkes  unter  aseptischen 
Danielen,  am  besten  unter  Blutleere,  bestehen.  Auf  Angabe  aller  früher 
empfohlenen  unblutigen  oder   subcutanen  Verfahren  verzichte  ich;   sie 
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haben  heüt^  keine  Bedeutung  mehr,  WoU  aber  verdient  auch  heu| 
noch  der  alte  Rath  Beachtung,  zur  Operation  nur  dann  zu  schreiten 
wenn  man  unmittelbar  vorher  die  Maus  gefühlt  und  sie  mit  d*> 
Fingern    fixirt   hat.     Durch    den    direct    auf  sie    geführten    E  ttl 

springt  sie  meist  leicht  heraus.  Bei  Nichtbeachtung  dieser  \  - 
maassregel  kann  es  sich  leicht  ereignen^  dass  der  thatsächUch  Tor 
handene  freie  Gelenkkörper  —  vielleicht  bei  der  Desinfection  dl 
Haut  —  in  irgend  eine  Tasche  der  Gelenkhöhle  entschlüpft  und  nac 
Eröffnung  des  Gelenkes  nicht  gefunden  wird.  Da  mitunter  zwei,  auch  T 
und  vier  freie  Körper  vorhanden  sind,  ist  freilich  stets  zu  empfehlen 
die  Eröffnung  des  Gelenkes  nicht  mit  zu  kleinem  Schnitt  vorzunehmen 
um  die  Höhle  unt^r  Auseinanderhalten  der  Wund  runder  mit  Hake 
möglichst  dem  Auge  und  Finger  zugängig  zu  machen.  Einer  Au 
Spülung  bedarf  es  meist  nicht;  nur  wenn  chronisch  entzöjidliche  Ver-" 
änderungen  vorliegen,  wäre  eine  Carbolauswaschung  zu  empfehlen. 
Auch  kann  man  bei  sicherer  Handhabung  der  Asepsis  die  Incision  io 
der  Regel  sofort  ohne  jede  Drainage  schliessen.  Handelt  es  sich  uq 
eine  circumscripte  Form  einer  deformirenden  Gelenkentzündung, 
schlies,st  sich  an  die  Exti^actioii  der  Fremdkörper  zweckmässig  eiB 
partielle  Excision  der  erkrankten  Kapseltheile,  Auswaschung  des  Ge 
lenkes  und  Drainage  an. 

Literatur. 

Sieht  h*i  Bchuith^rdi  Dtuttck*  Chir    Li* f.  J^ 


Capitel  8. 

NeiiropatluHcIie  Affeetionen  des  Kniegelenk«»«, 

Eine  seltene»  aber  gerade  das  Knie  vorzugsweise  befallende  Afler-i 
tion    ist    die    sogenannte    Geleokneurose    oder    Gelenkneu ralgi« 
cbarakterisirt    durch   einen  völlig   negativen    anatomischen   Befund   bei] 
hochgradigen  subjectiven  Beschwerden*     Unter  80  Fällen  fand  v.  Es 
march  38mal  das  Knie  betroffen.     Am  häufigsten  erkranken  Frauen 
besonders  blasse,  chlorotische  Individuen,   seltener  das    männliche  Oe 
schlecht     Nach  leichtem  Trauma,  einem  Stoss  oder  Fall,  einer  Distor-^J 
sion    der  Gelenkgegend,    zuweilen    auch    ohne    jeden    äusseren  Anlassl 
klagen  die  Patienten  über  an  falls  weise  auftretende,  zeitweise  sehr  hef* 
tige,   zeitweise   nur   geringe,  vorübergehend   auch  wohl  ganz   schwin- 
dende   Schmerzen    im    Knie.      Gebrauch    des    Gelenkes,    Umhergehen  1 
steigert  gewöhnlich  den  Schmerz;  ausnahmsweise  beobachtete  Berger j 
dabei  aber   in    einigen  Fällen  gerade  Linderung  und  sah  Zunahme  def  i 
Beschwerden  während    der  Ruhe*     Druck  auf  das  Gelenk  ist  an   gaiit^ 
bestimmten  Punkten,  den  Valleix'schen  Druckpunkten,  besonders  era* 
pöndlich,  so  am  Condjlus  internus  femoris  hart  am  inneren  Rande  der 
Kniescheibe    (EsmarchJ,    am    äusseren  Patellarrande   dicht  unter  der 
Spitze    der   Patella,    namentlich    dicht  hinter    dem  WadenbeinköpfcheD 
(Berger),     Die  Haut  über  dem  Gelenk    ist  in   frischen  Fällen    hyper- 
ästhetisch,   so  dass  schon  die  einfache  Belehrung  Schmerzäusseruttgen 
hervorlockt,  oft  mehr  als  ein  tiefer  Druck,     Zusammenstossen  der  öe* 
lenkenden  ist  unempfindlich.    Später  kommen  Parästhesien  hinzu,  Tiiub-  | 
hcit    des   Gefühls,  Ameiaenkriechen ,   vasomotorische   Störungen,   balij 
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Röthe  und  Hitze,  bald  Blässe  und  Kälte  der  Haut;  in  veralteten 
Fällen  triffi  man  oft  cutane  Anästhesie.  In  der  Regel  wird  das  Knie 
in  gestreckter  Stellung  steif  gehalten ;  selten  besteht  Flexionscontractur. 
Die  genaueste  objective  Untersuchung  lässt  weder  für  die  Schmerzen, 
noch  die  Contractur  eine  sie  erklärende  Ursache  erkennen.  Passiven 
Bewegungen  wird  ein  energischer  Muskelwiderstand  entgegengesetzt; 
gelingt  es  indess,  die  Aufmerksamkeit  des  Patienten  abzulenken,  so 
kann  man  oft  das  Knie  beugen.  Auch  schwindet  die  Contractur  im 
Schlafe  und  die  Nachtruhe  wird  durch  Schmerzen  nicht  gestört. 

Die  Diagnose  „Gelenkneurose"  kann  sich  nur  auf  das  geschilderte 
Missverhältniss  zwischen  subjectiven  Beschwerden  und  objectivem  Befund 
gründen  und  darf  nur  mit  der  äussersten  Vorsicht  und  Reserve  gestellt 
werden.  Wiederholt  hat  sich  eine  solche  Neurose  im  weiteren  Verlauf  als 
langsam  sich  entwickelnde  Tuberculose  entpuppt.  Home  beobachtete  einen 
Fall  von  Kniegelenksneuralgie  bei  einem  Aneurysma  der  Art.  poplitea. 
Auch  die  wiederholte  Einklemmung  einer  kleinen,  der  Palpation  zunächst 
entgehenden  Gelenkmaus  kann  einen  diagnostischen  Irrthimi  veranlassen. 
Hat  man  auch  zeitweise  Gelenkschwellungen,  geringe  Mengen  flüssigen 
Exsudates  im  Gelenk  und  ödematöse  Weichtheilschwellung  bei  der  Gelenk- 
neurose beschrieben,  so  muss  doch  jeder  solche  krankhafte  Befand  stutzig 
machen  und  zu  doppelter  Vorsicht  bei  Stellung  der  Diagnose  mahnen. 

Das  Leiden  ist  lang  dauernd,  erstreckt  sich  oft  über  viele  Jahre 
und  neigt  zu  Recidiven. 

Die  Behandlung  hat  namentlich  auf  Kräftigung  des  Allgemein- 
befindens, Besserung  einer  allgemeinen  Nervosität  durch  zweckmässige 
hygienische  Maassnahmen  zu  achten,  ist  sonst  zum  grossen  Theil  eine 
psychische,  suggestive.  Oertlich  kommen  Massage,  leichte  Bewegungen, 
Douchen ,  Moorumschläge ,  Elektricität  (insbesondere  der  constante 
Strom)  in  Anwendung.  Immobilisirung  schadet;  der  Kranke  muss 
▼ieknehr  zu  massigem  Gebrauche  des  Beines  angehalten  werden. 

In  früher  ungeahnter  Häufigkeit  hat  man  in  den  letzten  Jahren 
Gelenkleiden  im  Gefolge  von  Erkrankungen  des  Central- 
nervensystemes  (Charcot's  Arthropathien)  beobachtet,  am  häu- 
figsten solche   bei  Tabes   und   diese  wiederum  vornehmlich  am   Knie. 

Rotter  fand  bei  74  Patienten  mit  112  GelenbafFectionen  49mal  das  Knie- 
gelenk betheiligt  und  unter  26  Tabikern  mit  Erkrankung  symmetriscber  Gelenke 
11  mit  doppelseitigem  Eniegelenkleiden. 

Das  Leiden  beginnt  zuweilen  schon  im  präataktischen  Stadium  der 
Tabes,  häufiger  erst  nach  Eintritt  der  Ataxie  und  zwar  plötzlich,  ohne 
erkennbaren  Anlass  oder  nach  ganz  geringfügigem  Trauma,  mit  einem 
binnen  Stunden  oder  1 — 2  Tagen  das  Kniegelenk  prall  füllenden 
Fltissigkeitserguss.  Die  Haut  behält  ihre  normale  Farbe,  lässt  aber 
oft  ein  stark  gefülltes  Venennetz  durchschimmern.  Zur  Gelenkschwel- 
lung  gesellt  sich  rasch  eine  diffuse,  teigig  derbe  Schwellung  des  Beines, 
abwärts  bis  zum  Fussgelenk,  aufwärts  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels 
reichend;  bald  gleicht  sie  einem  Stauungsödem,  bald  ist  sie  derber, 
so  dass  Fingerdruck  keine  Delle  hervorruft.  Noch  ist  es  strittig,  ob 
es  sich  dabei  regelmässig  um  einen  Erguss  der  Gelenkflüssigkeit  durch 
einen  Kapselriss  in  das  umgebende  Gewebe  —  ein  mehrfach  durch 
Autopsie  sichergesteDtes  Ereigniss  —  oder  um  Folge  vasomotorischer 
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Störungen  handelt.  Bei  Bewegungen  fühlt  man  in  dem  geschwolU*nen 
Gelenk  ein  starkes  Crepitiren,  wie  beim  Reiben  rauher  Knochenflachen 
an  einander.  Zuweilen  war  ein  Reiben  schon  vor  Eintritt  der  Ge* 
schwulst  von  dem  Patienten  wahrgenommen,  aber  nicht  weiter  beachtet 
worden.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wurde  der  Kranke  erst  durch  die 
OesehwuLst  auf  das  Gelenkleiden  autmerksam,  hielt  sich  bis  dahin  über- 
haupt oft  für  völlig  gesund  und  w^usste  nichts  von  seinem  Nervenleiden, 
geschweige  denn  von  seinem  Gelenkleiden.  Es  erklärt  sieh  dies  durch 
die  charakteristische  Schmerzlosigkeit  des  (ielenkes.  Auch  nach  Ein- 
tritt des  Kniegelenkergüsses  stampft  Patient  auf  seinem  kranken  Bein 
umher,  bis  die  fortschreitende  Destructiou  des  Gelenkes  ihm  die  Stüi/- 
fähigkeit  raubt. 

Bei  zweckmässigem  Verhalten,  Bettruhe,  Einwickelung  des  Beines 
und  FLxatitm  auf  einer  Schiene  kann  die  Gelenk-,  wie  die  WeichtheÜ- 
schwellung  binnen  einiger  Wochen  oder  Monate»  völlig  schwinden  und 
das  Bein  wieder  gebrauchsfähig  werden,  so  dass  nur  die  dauernd 
bleibende  Crepitation  an  die  tabiscbe  Gelenkaftection  erinnert. 

Weitaus  häufiger   als  diese  von  Charcot   als  benigne  beschrie- 
bene Form  ist  jedoch  die  maligne,   bei  der  es  in  wenigen  Monaten* 
ja   mitunter  wenigen  Wochen    zu    einer   schweren  Zerstörung    de^s  Ge- 
leidics   kommt.     Die  starke   Ausweitung    des  Kapselapjiarates    führt  xu 
früh  eintretendem  Schlottergelenk,  erlaubt  abnorme  Seit^nbewegungen. 
starke    Hyperextension    und    Abduction    des    Untei^schenkels ;    letztere, 
ein  Genu  valgum-recurvatum,    ist  w^enigstens  die  Kegel,    eine  Varum- 
stellung    selten.      Im    Gelenk    fühlt    man    eine    Anzahl    kleinerer    und 
grösserer,    gegen    einander   versehieldirher»    knolliger,    harter   Körper,      ^ 
Stücke   losgebrochener  Theile    der   Gelenkeuden    oder   ins   Gelenk   ge-     — 
wanderter  Kapseleinlagerungen.     Vielfach  kommt  es  auch  zu  multiplen    m: 
Gelenkfracturen,  Abbruch  oder  mehrfachem  Bruch  eines  oder  mehrerer   ^i 
Condylen,     Wegen  der  Schmerzlosigkeit  läuft  Patient  aber  selbst  dann    ä^ 
noch,  eventuell  in  Schieuenapparuten,  umher,  bis  schliesslich  die  Stütz-  — 
fähigkeit  des  Gliedes  infolge   zunehmender  Scblotteruug  oder  weiterer  —w 
Knochen brüche   ganz   verloren    gegangen   ist,    so   dass    manchmal   der  ^^ä 

Unterschenkel  an  dem  Oberschenkel  nur  noch  wie  durch  ein  Band  he 

festigt  hängt  (jambe  de  policbinelle)» 

Pathologisch -anatomisch    zeigt    das    tabische    Kniegelenk    ein    gtauesi^ 
ähnliches  Aussehen,  wie  das  an  Arthritis  deformans  erkrankte;  in  der  ^tark,^   - 

bis  zu  1  cm   verdickten   und    erweiterten   Gelenkkapsel    unregelinässig  gü 

staltete  Knochenjiktten,  Wucherung  der  Gelenkzotten,   die   Golenkknorp<tlÄ^  ' 

ÄerfaseH,  usurirt,  von  tiefen  Schleifrinnen  durchfurcht,  an  den  Kapselan^tz*^ 

stellen   knollige    Knorpelaua wüchse,    der   Knochwn   xmter   der   GelenkHäcbr^^^ 
rareöcirt,  porös,  abnorm  brüchig. 

Handelt  es  sich  bei  der  deformirenden  Gelenkentzündung  um  rim^ 
eminent  chronisches,  erst  ganz  allmälig  zu  schweren  Veräodenmgei» 
führendes  Leiden,  so  sehen  wir  bei  tabischen  Gelenken  di«^  schwen* 
Destruction  rapid  binnen  einigen  Wochen  entstehen ;  auch  pflegt  der 
Gelenkerguss  bei  der  deformirenden  Entzündung,  wenn  überhaupt  vor- 
handen, meist  nur  gering  zu  sein,  erreicht  nie  den  Grad,  wie  bei  der 
Tabes. 

Auf  die  noch  immer  nicht  entBCÜiodene  Stivuirage  emxugehen,  ob 
das  tabische   Gelenkleiden   eine  Krankheil  sui   generis  ist  oder   nichts  ist 
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hier  nicht  der  Ort.  Am  wahrscheinlichsten  bleibt  es,  dass  die  rasche  Zer- 
störung des  Gelenkes  zum  Theil  wohl  durch  die  das  Gelenk  infolge  der 
Anästhesie  und  Ataxie  treffende  abnorme  Belastung  und  Verletzungen  be- 
dingt ist,  dass  aber  doch  trophische,  eine  erhöhte  Vulnerabilität  der  Ge- 
webe, insonderheit  eine  abnorme  Knochenbrüchigkoit  bedingende  Störungen 
dabei  auch  eine  Rolle  spielen. 

Die  Diagnose  bietet  bei  dem  so  überaus  charakteristischen 
Bilde  kaum  Schwierigkeiten.  Höchstens  können  Complicationen  mit 
Eiterungen,  die  an  sich  nicht  zum  typischen  Symptomencomplex  ge- 
hören, wohl  aber  oft  secundär  hinzutreten,  das  Bild  etwas  trüben. 

Die  Prognose  ist  für  die  maligne  Form  ungünstig.  Die  benigne 
kann,  wie  oben  erwähnt,  zu  einem  Stillstand  des  Gelenkleidens  führen, 
aber  auch  noch  später  in  die  maligne  übergehen. 

Die  Behandlung  muss  sich  auf  Ruhigstellung  des  Gelenkes 
während  des  Stadiums  des  Gelenkergusses,  leicht  comprimirende  Ver- 
bände, späterhin  das  Anlegen  von  Stützapparaten  aus  Gyps,  Wasser- 
glas, Lederhülsen  u.  s.  w.  beschränken,  R^sectionen  hatten  ganz  schlechte 
Resultat«;  es  kam  stets  zu  unbrauchbaren  Schlottergelenken.  Genügt 
ein  Stützapparat  nicht  mehr,  dem  Patienten  das  Gehen  zu  gestatten, 
so  bleibt  nur  die  Amputation  des  Oberschenkels  übrig:  auf  einem  gut 
gearbeiteten   Stelzbeine   laufen  die  Kranken    dann   noch   ganz   leidlich. 

Literatur. 

Siehe  bei  Settuehardt,  Deutsche  Chir.  Lief.  f8. 


Capitel  9. 
Contracturen  und  Ankylosen  des  Kniegelenkes. 

Die  durch  mechanische  Verletzimgen ,  durch  Verbrennung,  durch 
ausgedehnte  syphilitische  ülcerationen  in  der  Kniekehle  u.  s.  w.  ver- 
anlassten Narbencontracturen  des  Kniees  bieten  nichts  Besonderes  und 
sind  nach  den  allgemeinen  Regeln  zu  behandeln:  allmälige  Dehnung 
der  Narbe  in  noch  frischen,  Excision  der  Narbe  in  veralteten  Fällen, 
eventuell  verbunden  mit  Tenotomie  und  gefolgt  von  Transplantation 
oder  plastischem  Ersatz  des  durch  die  Excision  geschaffenen  Haut- 
defectes. 

Der   hysterischen    Contractur  wurde    bereits  Erwähnung    gethan. 

Die  bei  weitem  überwiegende  Mehrzahl  aller  Contracturen  und 
Ankylosen  des  Kniegelenkes  sind  arthrogener  Natur,  ihre  Ursachen 
bald  eine  Verletzung  mit  ihren  Folgen  oder  eine  serös-eitrige,  rein- 
eitrige oder  granulirende  Gelenkentzündung.  Wir  haben  in  den  vor- 
hergehenden Capiteln  diejenigen  Processe  kennen  gelernt,  welche  am 
häufigsten  zu  Contracturen  zu  führen  pflegen.  Obenan  steht  als  häu- 
figster und  deshalb  wichtigster  die  Gelenktuberculose. 

Schon  Froriep  zeigte,  dass  die  frühere  Ansicht,  die  Contractur- 
stellung  sei  lediglich  auf  eine  Verkürzung  der  Muskeln  zurückzuführen, 
unhaltbar  ist,  dass  sich  vielmehr  sämmtliche  Gewebe  auf  der  Concavität 
der  Verkrümmung,  Haut,  Muskeln ,  iusbesondere  aber  die  Fascien  und  die 
Gelenkkaiisel  nebst  ihren  Bändern  an  dieser  Retraction  betheiligen.  Dieser 
Schinimpfung    der    Gewebe   gesellen    sich   dann   vielfach   als   weiteres  Be- 
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weguiigölimdeniiss  die  Verwach sungeti  zwischen  der  Geleokkupscl  und 
Gelenkenden  sowohl,  wie  zwischen  den  Gelenk  flächen  selbst  hinxu.     Dies 
sind  je  nach  der  Art  und  Dauer  des  ursächlichen  Processes  bald  mif  circuni- 
sciipte  kleine  Stellen  besc kränkt,    bald    über   die   ganze  Contactflücho  nus- 
gedeknt,   bald   nur  bindegewebig»    bald    knorpelig,    bald  knöchern»     Becl 
häufig  ßind    isolirte   Ver\vachsungen   der   Patella   mit   der   G^'len krolle  i 
FemuT» 


Infolge  des  Ueberwiegens  der  Beuge-  über  die  StreckmuseulftI 
des  Unterschenkels  hüben  wir  es  iu  der  Kegel  mit  Flexionscontrac 
turen  des  Kniegelenkes  zu  thun.     Der  Beugewinkel  wechselt  von  eiüeni 
ganz  stumpfen  bis  zu  sehr  spitzem  von  cu,  30^40  Grad;   iim  häufig- 
sten ti-iSt  man  eine  Flexion  von  ca*  120 — 140  Grad.     Sehr  oft  bestehi 
gleichzeitig  eine  gewisse  AbductionsstelluDg  des  Unterschenkels,  und  dii 
Kniesekeibe  ist  bald  mehr,  bald  minder  auf  den  lateralen  Condylus  di^- 
locii-t:  seltener  —  nur  liei  theil weiser  Zerstörung  eines  der  inneren  G 
leukknoiTen  —  ist  Vammstellung  vorhanden.    Mit  hochgradiger  Flexion 
verbindet  sich   infolge  Zerstörung   der  hinteren  Kapseltbeile  gern  eio6 
Subluxationsstellung  des  Ußtei*schenkeLs  nach  hinten:  bei  Besprecl 
der  conservativen  Therapie  der  Kniegelenk^yberculose  haben  wir  gej 
dass   sie  zuweilen    erst    die  Folge   un  zweckmässiger  Streck  versuche  t^. 

Wichtig  ist  die  Feststellung,  ob  überhaupt  noch  eine,  wenn  äuc^ 
geringgradige  Beweglichkeit  vorhanden  ist  oder  ob  völlige  S>ti< 
besteht.    Der  erste  Nachweis  ist  zuweilen  nur  in  tiefer  Narkose  mög- 
lich.    Er  hat  Bedeutung,  weil   wir  nur  dann  Aussicht  haben«  ein  be- 
wegliches   Gelenk    wiederherzustellen,   wenn    wenigstens    ein    gewisse 
Grad  von  Mobilität  üfjerhaupt  noch  existirt.    Auf  Erzielung  eines  nor 
mal  beweglichen  Gelenkes  dürfen  wir  freilich  nur  in  den  relativ  gün- 
stigen  Füllen  geringer  Gelenksynechien  und  massiger  Kapselschrumpfuni 
rechnen ,    wie   sie    nach    länger    dauernder   Ruhigstellung  der   Gelenk' 
durch  Gypsverbände    oder   nach  Ablauf  leichter  serös-eitriger   Gelenk 
entzihidungen    junger   Personen  vorkommen.     In    allen    anderen  Fiille; 
müssen  wir  uns  begnügen,    die  Beweglichkeit,  vor   allen  Dingen  aber 
die  schlechte,   für    die  Function    des  Beines   ungeeignete  Stellung   d 
Gelenkes  zu   bessern-     Eine   solche  Stellungsverbesserung  kann    insb 
sondere    allein  in  Frage  kommen    bei  knöcherner   Ankylose   zwischea 
Femnr  und  Tibia.     Die  Entscheidung,  ob  man  in  solchem  Falle  über 
haupt  in  eine  Behandlung  eintreten  solle  oder  nicht,  muss  abhangig  g( 
macht  werden  von  dem  Grade  der  bestehenden  Functionsst^rung.     Bt»i 
recht'  oder  gar  spitzwinkliger  Ankylose  des  Kniees  ist  diese  stets  $>choa< 
infolge  der  durch  die  Winkelstellung  l^edingten  Verkürzung  des  Beint^s 
eine  recht  grosse.     Eine  knöcherne  Ankylose  in  gestreckter  oder  nahezu 
volLständig  gestreckter  Stellung  bildet  indess  ein  Noli  nie  tangere:  m 
ermöglicht  sowohl  das  Zurücklegen  weiter  Märsche,  wie  ein  andauern 
des,  selbst  schweres  Arbeiten  im  Stehen  und  Gehen,  sofern  diese  Ar 
beit  nicht  ein  stärkeres  Bik^ken  erfordert;  ja  manche  Personen  lernm 
damit  tanzen,    überhaupt  ihr  steifes  Bein  so  geschickt  zu  gidiraucher), 
dass  ein  Unerfahrener  kaum  ein  geringes  Hinken  beobachtet. 

Ausser  von  dem  Grade  der  noch  vorhandenen  Beweglichkeit  hangt 
die  Prognose  der  Contractur  von  der  völligen  oder  nur  scheinbari^n 
Ausheilung  des  ursprünglichen  Krankheitsprocesses  ab.  Es  ist  nicht"* 
Seltenes,    dass  der  Versuch,   die  Contractur  zu  beseitigen,   sofort  von 
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Fieber  und  einem  Wiederaufflackem  der  eitrigen  oder  tuberculösen 
Gelenkentzündung  gefolgt  ist.  Besonders  ungünstig  liegen  daher  die 
Falle  mit  noch  vorhandener  Fistelbildung,  sofern  nicht  die  die  Steifheit 
angreifende  Operation  auch  gleichzeitig  den  Eiterherd  definitiv  zu  be- 
seitigen vermag. 

Ausserordentlich  viel  hängt  schliesslich  für  die  Erzielung  eines 
beweglichen  Gelenkes  von  der  Geduld  und  Energie  des  Patienten  selbst 
ab.  Alle  Mobilisinmgsversuche  sind  mit  lebhaften,  oft  sehr  erheblichen 
Schmerzen  verbunden  und  erfordern  meist  eine  lang  dauernde  Behand- 
lung. Besitzt  der  Patient  nicht  Energie  genug,  diese  Schmerzen  aus- 
zuhalten  und  trotz  ihrer  die  nothwendigen  Bewegungen  vornehmen  zu 
lassen  resp.  selbst  zu  machen,  so  ist  alle  Mühe  des  Arztes  vergebens. 
Die  Zeit,  d.  h.  die  fast  unwillkürlichen  Bewegungen  des  Kniees  beim 
Gebrauche  des  Beines  innerhalb  vieler  Monate  oder  Jahre  bringt  dann 
in  günstigen  Fällen  manchmal  noch  eine  leidliche  Beweglichkeit  zurück ; 
in  der  Mehrzahl  dieser  Fälle  nimmt  aber  die  Versteifung  und  zwar 
meist  in  spitzerer  Stellung  allmälig  zu. 

Behandlung.  Für  noch  frische  FäUe  leichteren  Grades  genügt 
oft  zur  Mobilisirung  die  methodische  Uebung,  die  mit  aller  Con- 
seqnenz  und  Energie  durch  lange  Zeit  fortgesetzte,  täglich  mehrfach 
wiederholte  Vornahme  passiver  und  activer  Beugung  und  Streckung 
des  Gelenkes. 

Die  passive  Beugung  vollzieht  Patient  einfach  mit  seinen  Händen, 
eventuell  unter  Zuhülfenahme  eines  um  das  periphere  Ende  des  Unter- 
schenkels oder  das  Fussgelenk  geschlungenen  Bindenzügels  oder  Hand- 
tuches, an  welchem  er  den  Unterschenkel  an  den  Oberschenkel  heranzieht, 
die  Ferse  nach  dem  Gesäss  zu  bewegt.  Zur  passiven  Streckung  bedient 
er  sich  einer  um  eine  Rolle  am  Fussende  des  Bettes  oder  an  einem  über 
letzterem  stehenden  Galgen  hinweggeleiteten  Schnur.  Sehr  zweckmässig 
sind  vielfach  Pendelbewegungen,  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  der  Kranke 
den  über  den  Bettrand  herabhängenden  Unterschenkel  durch  passive  Er- 
hebung und  Senkung  des  Oberschenkels  mit  den  Händen  in  schwingende 
Bewegungen  versetzt.  —  Von  activen  Bewegungen  leistet  das  Senken 
in  und  das  Erheben  aus  der  Kniebeuge  mit  das  Meiste. 

Die  passive  Bewegung  allein  führt  nie  zum  Ziele ;  gelingt  es  ihr 
auch  vielleicht,  eine  bestehende  Steifheit  zu  beseitigen,  eine  fehlerhafte 
Stellung  zu  bessern,  so  sichert  das  Resultat  doch  erst  die  Wieder- 
knLftigung  und  der  active  Gebrauch  der  Musculatur.  Deswegen  ist 
der  activen  Bewegung  wie  der  Massage  der  Oberschenkelmusculatur 
von  vornherein  mindestens  die  gleiche  Beachtung  beizulegen,  wie  den 
passiven  Bewegungen.  Nothwendig  ist  freilich,  dass  wenigstens  ein 
gewisser  Grad  von  Beweglichkeit  erst  einmal  durch  passive  Beugung 
und  Streckung  geschaffen  ist,  und  dass  andererseits  die  anatomischen 
Verhältnisse  der  Musculatur  überhaupt  die  Möglichkeit  ihrer  Function 
gewähren.  So  macht  relativ  oft  eine  Verwachsung  der  Patella 
mit  den  Femurcondylen  jede  active  Streckung  unmöglich.  Zuweilen 
gelingt  es  dann,  durch  kurze  Hammerschläge  gegen  den  Rand  der 
Kniescheibe  odei*  durch  Eintreiben  eines  Holzkeiles  in  die  Furche 
zwischen  Patella  und  Gelenkknorren,  selbstverständlich  unter  ent- 
sprechendem Schutze  der  bedeckenden  Weichtheile,  diese  Verwachsungen 
xa  lösen.     Meist  bedarf  es  aber  der  scharfen  Durchtrennung  mit  dem 


:\\l\  Itfliimfllun^?  <1»t  Contraotiin*n  des  Kniegelenke«. 

M«Mv;m.|.  .*'i  .s  iifilipzu  subcutan  von  einem  nur  kleinen  Hautschnitte 
MM^,  -ri  «s  iKirli  l»n*it«tr  Eröffnung  des  Gelenkes.  Nur  ausnahmsweise 
wjiwl  riijin  i.;m  h  Spr^iit^ing  knöcherner  Synostose  auf  ein  bewegliches 
<ii|i'nl<   lir»fF«'ti  «IllrtVn. 

I  rri  nlH-rhaiipt  «Tst  eine  <xt?wi^se  Mobilität  des  Gelenkes  zu  erreichen, 
4  :n|ili»hlf  <H  sirh.  in  Kiillen,  in  denen  es  sich  aller  Wahrscheinlichkeit 
m:i<  li  nur  iiiii  rimssig  ausgedehnte  bindegewebige  Verwachsungen  han- 
•l''lf .  in  «l»Ti«»n  afH*r  schon  vorsichtige  Bewegungsversuche  enorm 
<r\\ui(>r/.hnfi  sirwl  und  deshalb  gemieden  werden,  z.  B.  nach  Synovitiden 
mfolffi-  hingf-HT  Kuhigstellung  der  Gelenke,  diese  Adhäsionen  in  Xar- 
Un<r  tlurrh  *'f\vas  gewaltsame  Beugung  und  Streckung  zu  zerreissen. 
/w;ir  folgf  dem  KingritF  stets  eine  starke,  blutig-seröse  Exsudation  in 
'Ijik  <M'l*'nk:  dorh  pHegt  dieselbe  bei  Anwendung  leichter  Conipression 
Mild  Mn*<<!jit(e  bald  zu  schwinden.  Keinesfalls  darf  man  das  Gelenk 
AitiMU'h  wii'Her  Immobilisiren,  beginnt  vielmehr  schon  innerhalb  24, 
hö(|ist»*ns  IM  Stunden  nach  dem  Eingriff  mit  vorsichtigen  Bewegungen. 
I)i«'  anlaiigs  vorhandenen  lebhaften  Schmerzen  werden  durch  eine 
Morphin mf-insprit/nng  gemildert:  sie  pflegen  ziemlich  rasch  nachzu- 
hi*<*<en   und   \veit«*riiin  aufzuhören. 

U#M  ältf^ren  Tnutracturen  führen  diese  einfachen  Mitt<;l  nicht  zum 
Zi»de.  Zunäihst  liandelt  es  sich  stets  darum,  eine  vorhandene  fehler- 
iisift**  St^dlung  zu  corrigircn,  eine  Beugecontractur  zu  strecken- 
l):!*^  inijih-ste  und  doch  sehr  wirksame,  oft  unerwartet  schnell  zum 
Zi«*l«'   tniirendH  Vi^rfahren  ist  die    permanente  Gewichtsextension. 

.\afh(lf*m  iiiiin  die  Kn(">chelgegend  und  die  Ansatzstelle  der  Achilles^ehof 
«iiirnh  ('««riii'HapHaster  und  Wattepolster  gegen  Decubitus  geachützt  hat,  wickelt 
man  «»inen  :\—4  (^iiertinger  bn*iten,  die  Fusssohle  steigbUgelartig  um^fn'ift'ndeii 
M»'t'tpf!aKter-tr»iif«fn  zu  lM?idt'n  Seiten  des  Unterschenkels  von  den  Malleolen  bi*  zom 
Kniegelenkspiilt  Iiinauf  durch  eine  Cambrikbinde  an.  Der  Steigbügelt beil  bleibt 
t'.twti  .'>  cm  Vi  Hl  der  Sohle  »'ntfemt  und  wird  durch  ein  die  Knöchel  beidernriu 
überraifendi^H,  nicht  /.u  Hchinulen  Holzbrettchen  geflpannt  erhalten.  An  letzteivm 
gn'itt  lue  Kxt«-nrfiünj*Hchnur  an,  die  über  eine  Rolle  am  Fu&sende  de*  Bettes  pe 
leitet  Mild  /unächNt  mit  ca.  4—5  Pfund  belaatet  wird.  Sehr  zweckmäiMig  fugt 
man  eint^  von  den  Zehen  bis  zum  Kniegelenk  reichende  dorsale  Gypshanfscliiene, 
ia  diirnn  Mittellini«'  drei  Rin^re  befestigt  sind,  hinzu.  Indem  man  das  Bein  sin 
<li«r}i»'n  Rin^^en  an  einem  längs  über  das  Bett  gestellten  Galgen  durch  eine  von 
li'im;  7M  Rinir  ziehende,  über  an  dem  Galgen  angebrachte  Rollen  hinweglufende 
.^f'hnur  siispendirt.  unterstützt  die  Schwere  des  Gliedes  die  Zugwirkung  des  Gfr 
viclires.  St»;iiFem  kann  man  die»e  Wirkung  noch  durch  einen  am  unteren  Ende  da 
K':miir  .ingebr.Lcliten.  ihn  nach  unten,  d.  h.  nach  der  Matratze  zu  zieheida 
•  ^*"j*'n7.uii,  iiocli  «infacher  durch  einen  langen,  aber  nur  schlaff  gefüllten,  auf  du 
Knit.*  .r»rieirt»'n  .Sandnack .  dessen  beide  beutelartigen  Enden  zu  beiden  Seiten  do 
Knii.-ed  lierabhäniren.  I^estaiid  Neigung  zur  Subluxation  des  Unterschenkel  nck 
iiinten.  --o  kann  man  nach  Schede's  Vorgang  noch  einen  Gewichiszug  am  obeni 
Knde  des  I'iii«'i:«.h>'iikels  angreifen  lassen,  der  ihn  nach  vom  resp.  oben  zieht 
i-i:;.  i''l).  Hei  kleinen  Kindern  reicht  meist  eine  Belastung  von  5  Pfund  zur  Ei- 
'"iiyiuii  iiin.  hei  Krwaehrtenen  steigt  man  bis  ca.  12 — 15  Pfund. 

!ii  'iiaiirht'ii  Fillleii  ^enü^  eine  solche  permanente  Extension  t« 
AHiiiirMn  Tairen .  um  die  Beuf^econtractur  völlig  zu  strecken;  in  an* 
•\*fr*'u  •rreirhr  man  s<-hnell  einen  gewissen  Grad  von  Streckung,  komot 
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aber  über  einen  solchen  von  stumpfwinkliger  Flexion  auch  bei  lang 
dauernder  Gewichtsbelastung  nicht  hinaus.  In  diesen  Fällen  lässt  sich 
dann  der  Rest  der  Flexion  zuweilen  noch  in  Narkose  durch  gewalt- 
same Streckung  beseitigen  oder  doch  zu  einem  genügenden  Grade 
bessern;  gelingt  dies  nicht,  so  ist  man  auf  eingreifendere  operative 
Maasnahmen  angewiesen. 

Statt  durch  Qewichtsextension  hat  man  die  Streckung  der  Knie- 
gelenkscon  tractur  durch  orthopädischeApparatezu  erzielen  versucht ; 
mre  Zahl  ist  ausserordentlich  gross.  Sind  die  Patienten  bei  ihrer  Be- 
nfitzung  auf  Bettruhe  angewiesen,  dann  haben  alle  diese  Apparate  vor 
dem   Gewichtszuge   keinen  Vorzug,   stehen   ihm  vielmehr   an  Einfach- 

Fig.  161. 


Schede's  Oewichtsextension  zur  Streckung  von  Beugecontracturen  des  Kniegelenkes 
mit  Subluxation  des  Unterschenkels  nach  hinten.' 


heii,  Billigkeit  und  Wirksamkeit  nach.  Hingegen  erfreuen  sich  porta- 
tive Apparate,  die  dem  Patienten  das  Umhergehen  gestatten,  an  Stelle 
oder  neben  dem  Gewichtszuge  resp.  zur  weiteren  Nachbehandlung  nach 
vorausgegangener  theilweiser  Streckung  durch  Gewichtsextension  bei 
vielen  Orthopäden  grosser  Beliebtheit. 

Es  würde  zu  weit  führen,  auch  nur  einige  derselben  näher  zu  beschreiben;  es 
f^enügt  der  Hinweis  auf  beistehende  Abbildungen  (Fig.  162  u.  163)  und  das  Princip, 
auf  welchem  die  Wirkung  dieser  Schienen  und  Apparate  beruht.  Sie  bestehen 
Anmtlich  aus  einem  Ober-  und  ünterschenkeltheil,  die  mit  einander  in  der  Höhe 
des  Kniegelenkes  gelenkig  verbunden  sind,  und  deren  Winkel  Stellung  zu  einander 
durch  Schraubenwirkung,  Druck  einer  Spiralfeder,  Zug  eines  federnden  Metall- 
stabes oder  eines  Gummigürtels  oder  dergleichen  geändert  werden  kann.  Bei  An- 
wendung einer  Schraube  streckt  man  den  Winkel  täglich  durch  geringes  Anziehen 
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Rascher,  wie  alle  bisher  besprochenen  Verfahren,  wirkt  die  ge- 
waltsame unblutige  Streckung  in  Narkose,  das  sogenannte  Bris ement 
forc^.  Während  die  eine  Hand  den  Oberschenkel  dicht  oberhalb  des 
Kniegelenkes  fest  fixirt,  sucht  die  andere  den  Unterschenkel  in  der  Höhe 
des  Tibiakopfes  umgreifende  Hand  diesen  kräftig  von  hinten  nach  vom 
zu  ziehen  und  ihn  so  unter  beständigem  gleichzeitigem,  eventuell  von 
einem  Gehülfen  unterstütztem  starken  Zug  in  seiner  Längsachse  um  die 
quere  Gelenkachse  herum  bis  zur  völligen  Streckung  zu  führen.  Ein 
f&hl-,  ja  ofb  hörbares  Krachen  zeigt  dabei  das  Zerreissen  der  bindege- 


Fig.  164. 


Schema  der  Sectorenschiene  von  Braatz. 


webigen  oder  knorpligen  Verwachsungen  an.  Man  erleichtert  sich  diese 
Sprengung  vielfach  durch  eine  der  Streckung  vorausgeschickte  gewalt- 
same Beugung. 

Grossere  Eraftentfaltung  gestattet  noch  die  von  Langenbeck  angegebene 
Modification,  nach  welcher  [man*  den  Patienten  bei  dem  Redressement  Bauchlage 
einnehmen  und  den  Oberschenkel  in  seiner  ganzen  Länge  der  Tischplatte  auf- 
liegen l&sst  Während  ein  Assistent  den  Oberschenkel  gegen  die  Platte  drückt, 
kann  man  mit  beiden  Händen  den  Unterschenkel  über  die  Gelenkfiäche  des  Femur 
nach  vom  zu  schieben  und  so  seine  Streckung  über  die  Tischkante  hinweg  zu 
ToUfthren  suchen,  wobei  die  eigene  Eörperschwere  die  Kraft  der  Hände  noch 
nntentntst. 

Dies  besonders  von  Bonnet  warm  empfohlene  Verfahren  der 
gewaltsamen  unblutigen  Streckung  führt  ofb  überraschend  schnell  zum 

SBwQnschten   Ziele.      Doch   schränken   mancherlei   Nachtheile   seine 
rauchbarkeit  ein.     Vor   allem   kommen    namentlich   bei    nicht    ganz 
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rftrrt'vU'r  Aii**ftihrunj(  leicht  unbeabsichtigte  Nebenverletzungen  vor. 
I)if  j^»'si'.liniriipft*:ri  hinteren  Kapselabschnitte  geben  nicht  ohne  weiteres 
nacli.  Bfi  <'infachfcr  gewaltsamer  Drehung  winl  daher  die  vordere 
Kante  des  Tibiakopl'es  gegen  die  Pemurcondylen  angepresst;  die  Kapsel 
reisst,  es  ♦mtst^jht  eine  Subluxation  nach  hinten,  oder  der  Knoilien 
briclit,  bald  supracondylär  am  Femur,  Bald  infracondylär  an  der  Tibia, 
r>d**r  es  bohrt  sich  auch  wohl  der  Tibiakopf  in  die  erweichte  Spon- 
gif)sa  der  Femunondylen  ein.  Man  darf  daher  den  Unterschenkd 
unt^T  keinen  Umstanden  nur  um  die  quere  Gelenkachse  herum  drehen, 
sondern  muss  dabei  stets  gleichzeitig  den  Tibiakopf  über  die  Femur- 
geleiikfläche  gleitend  nach  vorn  zu  schieben  suchen.  Nicht  selten 
folgt  dem  Brisement  fon  e,  namentlich  bei  noch  nicht  ganz  erloschener 
Kit^-rung  ein  Wiederaufflackem  des  entzündlichen  Processes.  Bei  Ve^ 
wachsungen  und  starker  Schrumpfung  der  periarticulären  Weichtheile 
der  Kniekehle  führte  die  gewaltsame  Streckung  zuweilen  auch  zu  einer 
Zerreissung  der  Poplitealgefasse  mit  folgender  Gangran  des  ünte^ 
schenkeis  oder  Aneurysmabildung. 

Alle  diese  Gefahren  mahnen  uns  zu  einer  selteneren,  namentlich 
aber  vorsichtigeren  Ausführung  des  Brisement  forc^,  als  sie  früher 
wohl  üblich  war.  Man  glaube  vor  allem  nicht,  die  vollständige 
Streckung  stets  in  einer  Sitzung  erzwingen  zu  müssen,  sondern  be- 
gnüge sich,  wo  der  Widerstand  zu  gross  ist,  mit  einer  theilweisen 
Streckung,  fixire  das  jeweilige  Resultat  durch  einen  circulären  Gips- 
verband und  schreite  erst  nach  weiteren  2  oder  3  Wochen  zu  einer  e^ 
neuten  Streckung.  Ueberhaupt  eignet  sich  das  ganze  Verfahren  nur 
für  bindegewebige  Verwachsungen  bei  ziemlich  reiner  Beuge- 
contractur;  bei  stärkerer  Valgumstellung  bleibt  die  Correction  meist 
unbefriedigend.  Beim  Vorhandensein  von  Fisteln,  insbesondere  nach 
Ablauf  acuter  Eiterung,  acuter  Osteomyelitis,  ist  es  zu  verwerfen. 

Für  knöcherne  Ankylosen  passt  das  gewöhnliche  Brisement 
force'  nicht.  Doch  hat  die  Erfahrung,  dass  unbeabsichtigt  bei  seiner 
Anwendung  erzeugte  Fracturen  zuweilen  wider  Erwarten  günstij^e  Re- 
sultate lieferten,  dazu  geführt,  die  Osteoklase  für  die  Behandlung 
knöcherner  Ankylosen  des  Kniegelenkes  zur  Methode  zu  erheben.  Airf 
ein  günstiges  Resultat  darf  man  aber  nur  hoffen,  wenn  die  Fractur  in 
nächste  Nähe  des  Gelenkes  zu  liegen  kommt. 

Beim  gewöhnlichen  Brisement  forc^  hing  dies  ziemlich  vom  Zufalle 
ab.  Durch  die  modernen  Osteoklasten  von  Kobin,  Collin,  Loren i 
sind  wir  indess  jetzt  in  Stand  gesetzt,  die  Fractur  an  genau  der  Stelle 
zu  erzt^u^on,  wo  wir  es  wünschen.  Nach  Olli  er  verdient  den  Vorzug  die 
Osteoclasiü  sus-condyliunne.  Schi«;bt  man  nach  Erzeugung  des  Querbnclicf 
den  in  Winktflstellung  mit  dem  Unterschenkel  knöchern  verwachsenen  Ge- 
lenkknorren  des  Femur  etwas  nach  hinten ,  so  föllt  dann  die  Achse  des 
Unterschenkels  nahezu  in  die  Verlängerung  derer  des  Oberschenkels  und 
das  Endresultat  ist  nach  vollendeter  Consolidation  ein  sehr  zofriedtti- 
stellendos.  Freilich  darf  die  zu  beseitigende  Winkelstellung  keine  zu  spkw 
sein,  135 "  nicht  überschreiten. 

Trotz  der  Verbesserung  der  Osteoklasten  hat  sich  diese  rein  sub- 
cutane Operation  in  Deutschland  noch  wenig  eingebürgert.  Die  Meltf- 
zahl  der  deutschen  Chirurgen  zieht  die  blutige  Geradrichtung  mit  dar 
linearen  oder  keilförmigen  Osteotomie  oder  der  Resection  vor. 
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Von  minder  eingreifenden  Operationen  sei  der  Vollständigkeit  wegen 
nur  die  zuweilen  erforderliche,  die  gewaltsame  oder  allmälige  Streckung 
der  Beugecontractur  erleichternde  oder  sie  erst  ermöglichende  Teno- 
tomie  der  Sehnen  der  Muse,  biceps,  semitendinosus  und  semimembra- 
nosus  erwähnt.  Die  offene  Durchschneidung  der  Sehnen  von  zwei  zu 
beiden  Seiten  der  Kniekehle  längs  geführten  Hautschnitten  aus  ver- 
dient vor  der  subcutanen  im  Allgemeinen  um  deswillen  den  Vorzug, 
weil  die  Controlle  durch  das  Auge  nicht  nur  gegen  Nebenver- 
letzungen sicher  stellt,  sondern  ausser  den  Sehnen  auch  die  anderen 
geschrumpften  Gewebe,  insbesondere  die  Fascie  gleich  mit  zu  durch- 
frennen  erlaubt. 

Der  geradlinigen  Osteotomie  bleibt  zur  Beseitigung  einer 
Kniegelenk anky lose,  da  die  starke  Schrumpfung  der  Weichtheile  in 
der  Kniekehle  meist  keine  völlige  Streckung  gestattet,  nur  ein  kleiner 
Spielraum.  Man  hat  sie  an  der  gleichen  Stelle,  wie  die  Osteoklase 
süpracondylär  vorgenommen.  Zweckmässiger  ist  indess  jedenfalls  die 
Sehnittführung  Königes:  er  durchtrennt  die  Weichtheile  bis  auf  den 
Knochen  quer  in  der  Höhe  des  Ansatzes  des  Ligamentum  patellae  an 
der  Tibia  und  durchmeisselt  von  hier  aus  mit  breitem  Meissel  den 
Knochen  schräg  von  vom  unten  nach  hinten  oben.  Bei  der  oft  grossen 
Knochenweichheit  alter  Contracturen  und  Ankylosen  lässt  sich  danach 
die  Winkelstellung  durch  kräftigen  Zug  oft  völlig  ausgleichen.  Ge- 
lingt es,  so  hat  die  Operation  neben  grosser  Einfachheit  den  Vorzug, 
dass  sie  keinen  Knochen  opfert,  dass  sie  insbesondere  bei  Kindern 
die  Epiphysenlinie  schont.  Gelingt  die  Streckung  nicht  genügend,  so 
kann  man  von  dem  Schnitt  aus  sogleich  zu  der  dann  nöthigen  Ex- 
cision  eines  Knochenkeiles  mit  vorderer  Basis  schreiten. 

Die  Wegnahme  eines  solchen  Keiles  macht  sich  bei  allen  hoch- 
gradigeren, recht-  oder  gar  spitzwinkligen  knöchernen  Ankylosen  er- 
forderlich. Rhea  Bar  ton  führte  sie  zuerst  1835  süpracondylär  aus. 
Heut  zieht  man  wohl  allgemein  nach  dem  Vorgange  von  Gordon 
Bück  dieKeilresection  aus  dem  Scheitel  des  W^inkels  oder  die 
eigentliche  Gelenkresection  vor.  Bei  ersterer  legt  man  die  Basis  des 
Keiles  an  die  Convexität  der  Krümmung,  seinen  Scheitel  in  die  Hohl- 
kehle des  Winkels.  Je  spitzwinkliger  die  Ankylose  ist,  um  so  breiter 
muss  die  Basis  des  Keiles  ausfallen. 

Nachdem  man  die  Weichtheile  seiner  Form  und  Grösse  entsprechend 
bis  auf  den  Knochen  durchschnitten  und  das  Periost  zurückgehebelt  hat, 
sägt  oder  meisselt  man  mm  den  Keil  aus  dem  Knochen  aus.  W^er  nicht 
grosse  Uebung  besitzt,  wird  stets  gut  thun,  die  Basis  des  Keiles  zuerst 
keber  etwas  zu  klein,  als  zu  gross  zu  wählen,  da  man  durch  nachträgliche 
Fortnahme  einer  Knochenscheibe  den  im  Knochen  gesetzten  Defect  ja  mit 
Jjeichtigkeit  bis  zum  gewünschten  Maasse  vergrössem  kann,  falls  die 
Streckung  nach  Entfernung  des  zuerst  ausgemeisselten  Knochenkeiles  noch 
nicht  vollständig  gelingen  sollte.  —  Viele  Chirurgen  empfehlen,  den  Knochen 
ZOT  Vermeidung  von  Gefassverletzungen  auf  Seiten  der  Kniekehle  nicht 
vollständig  zu  durchmeisseln  resp.  zu  durchsägen,  sondern  an  der  Con- 
cavitat  der  Krümmung  eine  dünne  Knochenspange  stehen  zu  lassen  und 
diese  dann  einzubrechen.  Grossen  Werth  lege  ich  auf  diese  Art  des  Vor- 
gehens nicht,  da  die  Gefahr  unbeabsichtigter  Nebenverletzung  bei  hin- 
reichender Vorsicht  nicht  gross  ist,  das  Einbrechen  der  stehen  gebliebenen 
Knochenspange   aber  manchmal   ziemlich  schwierig  ist   und  scharfkantige 
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Bmchfiächeii  setzt.  lat  auch  Blutleere  zur  keilicjrmigeu  Osteotomie  nielit 
unerlässlich,  so  erleichtert  sie  doch  die  Operation  wtjsentlich.  —  Bei  dtm 
Au.ssägen  des  Keiles  muss  maü  bei  Kiiidem  die  £piphjB6iilmie  unter  Mmi 
Umständen  zu  schonen  sucheii. 

Ueberall  da,   wo  es  sich  um  vielleicht  noch  nicht  ganz  abj^elau- 
fene  Processe  handelt,  also  namentlich  bei  schweren  Contractureö  und 
Ankylosen    nach    Tuljerculose,    insbesondere    beim  Vorhandensein    Ton 
Fisteln,  sodann  bei  stärkererValgumstellung  oder  Verlagerung  des  Unter- 
schenkels nach  hinten  oder   bei  Vorbandensein    einer  wenn  auch  noch 
so  geringfügigen  Beweglichkeit  des  stark  gebeugten  Gelenkes  verdient 
indess  vor  der  keilförmigen  Osteotomie  die  typische  Gelenkresection 
den  Vorzug.     Mit    einem  Querschnitt    durch    das  Ligamentum  patellae 
oder  die  Kniescheibe  selbst  dringt  man  in  das  Gelenk  ein,  durchtrenat 
die  Verwachsungen  in  der  Gelenklinie,  was  bei  nicht  knöcherner  Anky- 
lose   durch   vermehrte   Beugung    in    der    Kegel    unschwer    gelingt,    bb  ^ 
zur  hinteren  Kapsel,  lost  diese  von  ihrem  Ansatz   am  Knochen  etwas  ^ 
ab   und   sägt  jetzt  unter  Fortnahme   alles  Kranken    nach  Bedarf  keil- 
förmige Stücke  von    dem  Gelenkende   des   Femur   und    der    Tibia    ab_ 
Lage  und  Grösse  der  Keile    richten   sich  selbstverständlich   nach  GradE 
und  Art  der  Verkrümmung. 

Nach  der  keilförmigen  Osteotomie  sowohl,  wie  nach  der  eigent- 
lichen Gelenkresection  legen  sich  bei  richtiger  Schnittführung  die  bretteira 
Säge-  oder  Meisselflächen  so  gut  an  einander,  dass  eine  besondere 
Fixation  durch  Knochennaht  oder  -nagelung  in  der  Regel  nicht  nöthi^ 
ist.  Es  genügt  der  aseptische  Verband  und  die  Anlegung  einer  Vol  k- 
mann'schen  Blechrinne,  besser  noch  einer  Gypsschiene  oder  eine  ^ 
circulären  Gypsverbandes. 

Um  möglichst  wenig  vom  Knochen  opfern  zu  müssen,  die  dadurch  bedtfj>.'t 
Yerkürzung  also  möglichst  zu  verringern   und  den  Kpiphyaenknorpel    su   «rhnfieiLji 
empfahlen   Kummer   und   H e  1  f e r i c h    fast   gleichzeitig   die   bogenförmig 
Osteotomie   resp.  die  Regectian  eines   nur  kleinen   bogenfOrmig   mit   der  8li< 
säge   ausgesägten   Knocbenkeiles   nach    vorgängiger   ausgedehnter    offener  Barch 
schneidung  der  tpannenden  Fa&cie  und  Sehnen  in  der  Kniekehle,     Die  Bogcn^i 
der  Sägeßllche  gestattet  eine  leichtere  Veracbieblichkeit  des  Ünterschenkeli 
Über  dem  Oberachenkel,  sichert  nach  der  Geradrich tting  die  Fixation  bei  eini 
Adaption   und  begünstigt   damit   die   knöcherne  VerwachBung   in   hohem 
Unter  ümitänden   glaubt  Helfe  rieh   die  bogenförmige  Kesection   sogar  durcV 
einfache  bogenförmige  DurchsEgung  mit  etwas  breiterer  Säge  ersetsen  zu  h 

Anhang. 

Anhangsweise  mögen  hier  noch  die  meist  infolge  einer  Polio—  ^*^ 
my elitis  anterior  auftretenden  paralytischen  D  e  f o  r  ra  i  t  E  t  e  n  de^"^^ 
Kniegelenkes  eine  kurze  Besprechung  finden.  Nur  zum  Theil  handelt^*^  ™ 
es  sich  bei  ihnen  um  Flexionscontracturen  infolge  Lähmung  der  Streck 
musGulatur  des  Unterschenkels.  Oefters  begegnen  wir  vielmehr,  seih 
bei  Intactsein  der  Flexoren,  einer  Ueberstreckung  des  Gelenkes,  einem^ 
Genu  recurvatum,  in  Verbindung  mit  mehr  oder  minder  bx-h — 
gradiger  Valgumstellung  und  Drehung  des  Unterschenkels  nach  hxt&evi. 
Es  ist  diese  eigenthümliche  Deformität,  wie  uns  schon  Volkmana 
lehrte,  eine  reine  Folge  der  Belastung  durch  die  Körperschwere. 
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Schon  normalerweise  erlaubt  das  Knie  einen  minimalen  Grad  von 
Ueberstreckung.  In  dieser  Stellung;  ersetzt  die  Bänderhemmung  bei  der 
Belastung  völlig  die  Muskelhemmung,  sowie  die  Schwerlinie  nur  ein  wenig 
vor  die  Drehungsachse  des  Kniees  fallt.  Dies  ermöglicht  dem  an  theü weiser 
oder  selbst  völliger  Lähmung  der  Oberschenkelmusculatur  Leidenden  das 
Oehen,  indem  er  das  gelähmte  Bein  vorwärts  schleudert,  in  völlig  gestreckter 
Stellung  aufsetzt  und  den  Körper  durch  lordotische  Beugung  der  Wirbel- 
säule vor  das  gestreckte  Knie  schiebt.  Der  durch  diese  Belastung  be- 
ständig übermässig  in  Anspruch  genommene  Bandapparat  an  der  Rückseite 
des  Kniegelenkes  gibt  allmälig  nach,  dehnt  sich  und  so  entsteht  das  Genu 
recurvatum. 

Mit  Hülfe  eines  in  der  Höhe  des  Gelenkes  articulirenden  Schienen- 
hQlsenapparates,  der  eine  Ueberstreckung  verhindert,  bei  dem  anderer- 
seits die  Action  des  Streckmuskels  durch  einen  ki*äftigen  Gummigurt 
ersetzt  ist,  lernen  solche  Patienten  oft  recht  gut  laufen.  In  schlimmen 
Fällen  sieht  man  sich  indess  genöthigt,  das  Knie,  um  das  Bein  trag- 
fähig zu  machen,  durch  nicht  articulirende  Apparate  in  gestreckter 
Stellung  von  ISO''  völlig  zu  versteifen.  Noch  mehr  empfiehlt  sich  für 
solche  Fälle  freilich  —  namentlich  bei  der  ärmeren  Bevölkerung  — 
die  operative  Versteifung  durch  Arthrodesis. 

Das  Gelenk  wird,  wie  bei  der  typischen  Resection,  durch  eiuen 
queren  Schnitt  breit  eröffnet,  die  knorpligen  Gelenkflächen  wer  Jen  quer 
abgesägt,  der  Kapselapparat  bleibt  unberührt.  Um  unnöthige  Ver- 
kürzung zu  vermeiden,  sägt  man  von  den  Gelenkenden  nur  so  viel  ab, 
als  unumgänglich  nothwendig  ist.  Der  Sägeschnitt  niuss  aber  durch 
den  Knochen  selbst  dringen;  die  Ej)iphysenlinien  werden  unter  allen 
TJmstÄnden  geschont.  Da  die  Knochenneubildung  an  den  paraivtischeu 
Gliedern  meist  nur  geringfügig  ist,  knöcherne  Ankylose  aber  ein  gutes 
Endresultat  bei  weitem  sicherer  verbürgt,  als  eine  nur  bindegewebige 
Vereinigung  der  Sägeflächen,  so  empfiehlt  es  sich,  bei  der  Arthrodesis 
durch  Knochennagelung  oder  Knochennaht  für  eine  sichere  Fixation 
jder  gut,  in  völlig  gestreckter  Stellung  des  Beines  auf  einander  ge- 
stellten Resectionsstümpfe  Sorge  zu  tragen.  Drainage  ist  nicht  nöthig. 
Der  über  den  aseptischen  Verband  angelegte  circuläre  Gypsverband 
bleibt  3 — 4  Wochen  liegen. 

Noch  kurz  sei  einer  seltenen,  von  den  deutschen  Chirurgen  noch 
ziemlich  wenig  beachteten  Aftection  gedacht,  des  ^schnellenden"  oder 
„federnden**  Kniees,  des  „genou  ä  ressort**  der  Franzosen.  Charak- 
teristisch für  dasselbe  ist,  dass  der  letzte  Theil  der  Streckung  des 
Kniees,  etwa  von  einem  Winkel  von  ca.  160*^  an,  beim  Gehen  des 
Patienten  plötzlich,  unter  einem  den  ganzen  Körper  erschütternden 
Kack  erfolgt.  Bei  passiven  Bewegungen  oder  selbst  bei  activer 
Streckung  des  Kniees  in  Rückenlage  stellt  sich  dieses  plötzliche  Federn 
nicht  ein. 

Die  Ursache  dieses  eigenthümlichen  Phänomenes  ist  noch  unklar.  In 
den  mir  aus  der  Literatur  bekannt  gewordenen  Fällen  war  stets  einige 
Zeit,  manchmal  1 — 2  Jahre,  vorher  ein  Trauma  vorausgegangen.  Ob- 
jectiv  war  an  den  Gelenken  mehrfach  gar  nichts  Krankhaftes  nachzuweisen. 
Delorme  ist  der  Ansicht,  dass  es  sich  dabei  um  einen  Spasmus  der  Flexoren 
handelt.  Thiem  vermuthet  eine  Abreissung  des  hinteren  Kreuzbandes; 
dieses  bewirkt  normalerweise  fast  allein  die  Hemmung  der  Streckung;  bei 
Haadbnch  der  praktisohen  Chirurgie.    lY.    s.  23 
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seiner  Verletzung  ei-folge  daher  die  Schlii8sstreckang  öteuerlus,  rackartig. 
In  dem  Falle  Delorme's  Hess  sich  das  Federn  des  Kniees  durch  Ein- 
wickeln des  Beiaes  mit  einer  Esmarc haschen  Binde  für  eine  gewisse  Zeit 
beseitigen. 

Die  Prognose  des  Leidens  ist  ungünstig.  Die  Behandlung  be» 
steht,  da  Massage,  Electricität,  Bäder  u.  s.  w.  in  der  Regel  nicht  saun 
Ziele  führen,  in  Versteifung  des  Kniees,  sei  es  durch  das  Tragen  von 
Apparaten,  sei  es  durch  Arthrodesis. 
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Capitel  10. 
Statteche  Deforiiiltöteii  Am  Kniees, 

Die  geradlinige  Verbindungslinie  zwischen  Hüft-  und  Fujisgeleuk 
fallt  bei  normalem  Bau  durch  die  Possa  intercondylica  femoris.  Oe- 
ringe  Abweiehungen  hiervon  kommen  auch  unter  physiologischen  Ver* 
hältnissen  vor,  Schneidet  diese  Linie  das  untere  Gelenkende  des  Femur 
jedoch  überhaupt  nicht,  so  ist  ein  solcher  Zustand  als  pathologisch  an- 
zusehen. Geht  sie  aussen  vorbei,  so  sprechen  wir  von  einem  Genu 
valgum,  fällt  sie  nach  innen,  so  bezeichnen  wir  die  Deformität  als 
Genu  varum  (Fig.   165). 


a)  Genu  valgtua 
(X-Bein,  Knickbein^  ßäckerbein). 

Wiederholt  haben  wir  bei  Besprechung  der  Verletzungen  unJ 
Entzündungen  des  Kniegelenkes  eine  symptomatische  Valgumstellung 
kennen  gelernt,  meist  als  Folge  einer  Formver'andemng  der  Gelenk- 
körper selbst.  Sehen  wir  hier  von  dieser  Art  des  Genu  valguni,  wie 
von  der  die  coogenitale  Luxation  der  Patrella  nach  aussen  begleitendeo 
angeborenen  Form  ab,  so  müssen  wir  zwei  Typen  des  Genu  valguni  aus 
einander  halten:  1.  das  Genu  valgum  rachiticum,  2,  das  Genu  valgum 
adolescentium. 

1,  Das  rachitische  X-Bein  entsteht  zur  Zeit  der  floriden 
Rachitis^  also  bei  Kindern  zwischen  dem  L  und  5,  Lebensjahre.  In* 
folge  der  Belastung  des  abnorm  Mielchen  Knochens  durch  die  Kürjier* 
schwere  kommt  es  zu  einer  Abknickung  im  Bereich  des  gewucherten. 
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aber  ungenügend  und  unregelmässig  verknöclierten  Epiphysenknorpels, 
meist  gleichzeitig  an  der  unteren  Epiphyse  des  Femur  und  der  oberen 
der  Tibia  oder  wesentlich  nur  an  einer  derselben.  In  der  Regel  trifll 
die  Verbiegung  beide  Beine,  wenn  auch  ungleich  stark,  und  vergesell- 
schaftet sich  mit  anderen,  durch  den  gleichen  Process  bedingten  Form- 
veränderungen der  unteren  Extremitäten,  Abknickungen  anderer  Epi- 
physen,  Verbiegungen  oder  Infractionen  der  Diaphysen,  Chondromen 
und  Exostosen  an  der  Grenze  von  Epi-  und  Diaphysen  u.  s.  w.  Am 
häufigsten  trifft  man  gleichzeiHg  eine  auswärts  und  nach  vom  convexe 
Schweifung  des  Oberschenkelschaftes.  Der  Grad  der  Verkrümmung  ist 
ausserordentlich  wechselnd.  Neben 
der  Abductionsstellung  des  Unter- 
schenkels findet  man  fast  immer  eine 
vermehrte  Aussenrotation  und  eine 
Hypereitension  desselben.  Bei  hoch- 
gradigem Genu  valgum  rachiticum 
vermisst  man  auch  fast  nie  eine  ge- 
wisse Erschlaffung  des  Eapselappa- 
rates,  speciell  der  Seitenligamente, 
die  bei  gestrecktem  Knie  abnorme, 
seitliche  Wackelbewegungen  gestattet, 
mitunter  eine  wirkliche  Schlottrigkeit 
des  Gelenkes  bedingt. 

2.  Das  Genu  valgum  ado- 
lescentium  entwickelt  sich  zur  Zeit 
der  Pubertät,  zwischen  dem  13.  und 
18.  Lebensjahre,  weitaus  am  häu- 
figsten bei  Knaben  zu  der  Zeit,  wo 
die  Aufnahme  eines  Berufes  an  den 
gerade  in  einer  zweiten  Periode  rasche- 
ren Wachsthums  befindlichen  Knochen 
besonders  hohe  Anforderungen  stellt. 
So  beobachten  wir  die  Deformität  be- 
sonders häufig  bei  den  Berufsarten, 
deren  Ausübung  ein  langdauemdes 
Stehen  erfordert,  bei  Bäckern,  Schmie- 
den, Schlossern,  Kellnern  u.  s.  w.  Dass  es  sich  auch  bei  dem  X-Bein 
der  Jünglinge  um  eine  Belastungsdeformität  handelt,  kann  dem- 
nach kaum  angezweifelt  werden.  Hingegen  ist  über  die  Art,  wie  die 
Belastung  wirkt,  ob  nur  bei  pathologisch  weichem  oder  auch  bei 
normalem  Knochengerüst,  sowie  über  den  Ort,  an  welchem  die  Ver- 
biegung zu  Stande  kommt,  viel  gestritten  worden. 

Es  würde  zu  weit  föhren,  aUe  die  verschiedenen  Theorien  über  das 
Wesen  des  Genu  valgum  zu  besprechen.  Es  genügt  ein  näheres  Eingehen 
auf  die  beiden  für  unser  praktisches  Handebi  am  wichtigsten  gewordenen 
Anschauungen,  die  von  Hüter  und  von  Mikulicz. 

Hüter  verfocht  mit  viel  Geist  und  Geschick  die  Ansicht,  dass  es 
sich  beim  Bäckerbeine  um  eine  Formveränderung,  ein  ungleiches  Höhen- 
wachsthum  der  Epiphysen  selbst  handle  und  zwar  lediglich  des  vorderen 
Abschnittes  der  Condylen.  Ein  der  Anstrengung  langdauemden  Stehens 
nicht  gewachsenes,   muskelschwaches  oder  muskelträges  Individuum  sucht 
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8tet8  die  ennüdete  Musculatur  durch  völlige  Streckung  oder  gar  leichte 
Ueberstreckung  de«  Kniegelenkes  zu  entlaHten,  d.  h.  die  von  rau-ski*l- 
kräftigL^n  Personen  benutzte  elastische  Mudkelhemmung  durch  die  in  dit!*er 
Stellung  eintretende  Bänder -Knochenhemniung  zu  einsetzen.  Nuu  ver- 
bindest si(!h  schon  normalerweise  der  Schluss  der  Streckbewegung  des  Unter- 
schenkels mit  einer  geringen  Aussenrotation  und  Abduction,  und  es  pn*iist 
sich  bei  viUlig  gestrecktem  Knie  der  vordere  Rand  der  Gelenkfläche  der 
Tibia.  speciell  ihres  äusseren  Oondylus,  gegen  den  vorderen  Abschnitt  der 
Condyh.'n  des  Fenmr.  Als  anatomischen  Ausdruck  dieser  Pressung  tinden 
wir  an  den  (TCihjnkfiächen  d(;r  letzteren  die  bekannt<;n  Hemmungsfacetttiü, 
deren  äussere  meist  etwas  tiefer  ist,  als  die  innere.  Wiederholt  Hi<:h  Dun 
dies(ir  Vorgang  infolge  übt-ranstrengender  Berufsthätigkeit  zu  häutig  oder 
zu  lang  oder  ist  die  Belastung  zu  stark  oder  der  Knochen  zu  weich,  no 
kommt  es  —  sagt  Hüter  —  zu  einer  abnorm  starken  Ausprägung  der 
normalerweise  nur  angedeuteten,  durch  die  Belastung  erzeugt+?u  Formrer- 
änderungen  der  (T(;lenkkörj)er ;  es  bleibt  das  Höhen  wach  st  hum  des  äuMeren 
Gelenkcondylus  in  s»nnem  vorderen  Abschnitte  zurück,  während  umgekehrt 
der  entlastete  innere  (/ondyhis  ein  abnorm  beschleunigtes  und  vermehrte« 
Wachsthum  zeigt.  Die  nothwendige  Folge  dieser  anatomischen  Verände- 
rungen ist  dann  das  X-Bein. 

Es  fand  diese  Lehre  Hüter's  selir  grossen  Anklang  und  wirkt« 
ausserordentlich  bestecheml,  wohl  nicht  nur  wegen  ihrer  Einfachheit,  ihr« 
Aufbaues  auf  sclminlmr  absolut  sicheren  Grundsätzen  der  Mechanik,  son- 
dern namentlich,  weil  sie  in  ungez>\ningenster  Weise  den  gesammten  Sym- 
pt.omeneumplex  des  (tenu  valgum  erklärte,  als  dessen  wesentlichste  Theilt 
Hüter  bezeichnt'te:  die  AI)ductionsstellung,  vermehrte  Aussenrotationiuid 
l'eberstn^ckung  des  TTntei'schenkels  und  das  völlige  Verschwinden  il« 
Valgumstellung  bei  Flexion  des  Kniees.  Es  erklären  sich  die  drei  erstni 
Zeichen  aus  der  geschilderten  Entstehungsweise  ohne  weiteres;  auch  liv 
vierte  wird  aber  sofort  verständlich,  wenn  man  mit  Hüter  annimmt,  da^s 
eben  nur  die  vorderen  Abschnitte  der  Fenmrcondylen  jene  Form  Veränderung 
erleiden,  die  hinteren  ihre  normale  HöIh^  luid  Krümmung  behalten. 

Di(!ser  anscluMnend  so  gut  gestützten  Theorie  wurde  gleichwohl  duri-h 
die  sorgfiiltigen  anatomischen  Unt^^rsuchungen  Mikulicz'»  der  B«>den  ent- 
zogtai.  Mikulicz  verglich  den  Kniebasiswinkel,  d.  h.  den  AVinkeL 
welchen  der  Schaft  des  F«;mur  mit  der  Basis  der  (Telenktläche  der  Con- 
dylen  bildet,  mit  dem  Epiphysenwinkel,  d.  h.  dem  Winkel  zwischta 
Schaft  und  Epiphysenlinie.  T nt er  nommlen  Verhältnissen  ist  dieser  Winkel 
«tets  nur  um  wenige,  ca.  2  <5°  grösser,  als  jener.  War  die  Hüte^ 
sehe  Anschauung  rii-htig,  dass  das  (lenu  valgum  lediglich  auf  einer  Höhen- 
differenz der  beidtin  (.''ondylen  b(;nihe,  s<»  musste  die  DiflFerenz  zwischen 
di(;sen  beiden  Winkeln  beim  X-Beine  eine  erheblich  grössere  geworden  s^in. 
Dies  traf  aber  nicht  zu.  Auch  die  directe  Messung  an  Frontaischnitten 
geeigneter  PräjKirati*  liess  einen  solchen  Höhenunterschied  zu  Ungunsta 
des  äussenin  (-ondylus  ni(^ht  erkennen.  Hingegen  fand  Mikulicz  fine 
auf  Frontalschnitten  sehr  dtjutliche  Abknickung  der  gesammten  Condylai- 
j)arthie  gegenüber  dem  Schaft  mit  nach  aussen  offenem  »tumpfem  Wink«! 
un<l  eint!  gewisse  abnorme  Schweifung  des  untersten  Endes  der  DiaphjM 
<Fig.  1(J6).  D<tr  Epiphysenknor[)el  selbst  war  verbreitert-,  besonders  in  d«r 
KnorjM^lwu(dierungszone,  die  (»n?nzen  der  Verkalkung  un regelmässig.  Nickt 
in  die  Kpijdiyse,  sondern  an  die  Grenze  von  Epi-  und  Diaphyse  verlegt 
demnach  Mikulicz  die  das  (renn  valgum,  die  Abductionsstellung  de«  Unter 
schenkeis  bedingende  anatomische  Form  Veränderung,  und  zwar  nimmt  et 
als  l'rsac^he  dieser  Abknickung  der  Epiphyse  eine  Art  Spätrachiti«  tt. 
Des  Weitt?ren  hob  er  hervor,  dass  die  gleichen  Veränderungen  sich  auch 
am  oberen  Ende  (1(t  Tibia  iinden,  dass  auch  hier  die  Epiphyse  gegenäbtr 
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der  Diaphyse  abgeknickt  sei,  der  Grad  der  Formveränderung'i'freilich  bald 
mehr  hier,  bald  mehr  dort  ausgeprägt  sei. 

Die  UDtersachungen  Mikulicz^s  wurden  später  von  Mac e wen, 
Weil,  Wolff  u.  A.  im  Wesentlichen  bestätigt.  Darüber  freilich, 
ob  die  Ursache  der  Abknickung  wirklich  in  einer  Spätrachitis  oder  einer 
anderen  Art  von  Knochenweichheit  oder  ausschliesslich  einer  zu  häufigen 
oder     abnorm    starken    Belastung 


Fig.  166. 


(Wolff)  zu  suchen  sei,  gehen  die 
Ansichten  noch  heute  aus  einander. 

Von  den  oben  angeführten 
Zeichen  der  Hüte  r'schen  Sym- 
ptomenreihe  des  Genu  valgum  hält 
Mikulicz  nur  die  Abductions- 
stellang  für  charakteristisch.  Die 
Ueberstreckung  und  Aussenrotation 
des  Unterschenkels  sind  zwar  häuHg, 
aber  durchaus  nicht  constant  und 
nur  die  Folge  einer  gewissen  Kapsel- 
erschlaffung oder  auch  einer  Ver- 
bie^ung  der  Knochen  in  frontaler 
Richtung  (König);  sie  werden  häu- 
figer getroffen  beim  X-Bein  der 
kleinen  Kinder,  als  dem  der  Jüng- 
linge. Das  Verschwinden  der  Ab- 
dnctionsstellung  bei  Beugung  des 
E^niees  ist  aber  wesentlich  nur 
scheinbar,  und  erklärt  sich  durch 
eine  bei  der  Flexion  des  Kniees 
eintretende  compensirende  Aussen- 
rotation des  Oberschenkels  im  Hüft- 
gelenk. Vertheilt  sich  die  Form- 
veränderung des  Genu  valgum 
gleichmässig  auf  das  untere  Femur- 
und  das  obere  Tibiaende,  so  müssen 
die  Schäfte  beider  Knochen  infolge 
der  zu  ihnen  schräg  stehenden 
Drehungsachse  am  Schlüsse  der 
Beugung  auf  einander  zu  liegen 
kommen,  wie  man  sich  durch  Zu- 
sammenbiegen eines  entsprechend 
xogeschnittenen  Papierstreifens 
leicht  überzeugen  kann.  Es  be- 
schreibt dabei  der  Unterschenkel 
den  Mantel  eines  sehr  niedrigen 
Kegels,  dessen  Spitze  am  Knie  ge- 
legen ist. 

Um  den  Grad  des  Genu  valgum  zu  bestimmen,  reicht  für  die  Zwecke 
der  Praxis  im  Allgemeinen  die  Messung  des  Winkels  aus,  den  die  Achsen 
von  Ober-  und  Unterschenkel  mit  einander  bilden,  sowie  die  Messung  des 
Abetandes  einer  die  Mitte  des  Femurkopfes  und  des  Fussgelenkes  verbin- 
denden, durch  einen  Faden  darzustellenden  Geraden  von  dem  Scheitel  des 
Kniewinkels.  Ob  die  Verbiegung  mehr  das  untere  Femur-  oder  das  obere 
Tibiaende  betrifflb,  lehrt  meist  schon  der  Augenschein.  Eine  genauere  Be- 
stimmung liefert  die  Messung  des  Kniebasiswinkels;  doch  sind  der 
Genauigkeit  dieser  Messung  am  Lebenden  ziemlich  enge  Grenzen  gezogen. 
Um  eine  ungefllhre  Vorstellung  von  dem  Grade  der  Deformität  zu  bekonmien, 
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Symptome  und  Verlauf  des  Geuu  valgunu 


genügt  es  auch  echoD,  den  Abstand   der  beiden  Fersen  von  tii  ler 

jeder  derselben    von   der   Medianlinie   deg   Körpers   beim  Aneui    .  geu 

der  InnenÜächen  der  Kniee  zu  messen.  Ein  solcbey  einfaches  Maa««  ver- 
anachaulicht  z.  B.  ganz  gut  den  Erfolg  der  Behandlung,  darf  freilich  aiif 
Wissens chaffch che  Exactheit  keinen  Anspruch  mauhen,  —  Bei  allen  diesön 
Messnngen  muss  man  darauf  achten^  dass  Patient  seine  Muskehi  dabei  er* 
schlafft,  denn^  wie  Wolff  zeigte,  lernen  manche  Patienten  die  X-Beiustel- 
lung  bis  zu  einem  nicht  nnerheblieben  Grade  voriibergehend  anazogleichen. 

Geringe  Grade  von  X-Bein  stellen  nur  massige,  durch  die  Klei- 
dung oft  7M  verdeckende  Schönheitsfehler  dar.  Schon  mittelstarke  Ver- 
biegungen  bedingen  indess  erhebliche  Störungen.  Um  ein  Aneinander- 
«tossen  der  Kniee  20  vermeiden,  sieht  sich  der  Kranke  beim  Gehen 
genöthigt,  zunächst  den  Oberschenkel  zu  abduciren,  dann,  wenn  auch 
dies  nicht  mehr  genügt,  ihn  abnorm  nach  aussen  zu  rotiren.  Der  Gang 
wird  dadurch  eigenthümlich  schleudernd.  Die  Muskulatur  ermödet 
leicht;  die  Kranken 'werden  daher  mehr  und  mehr  unfähig,  anstrengende 
Mäi*sche  zu  machen,  andauernd  zu  stehen,  schwere  Lasten  zu  tragen 
und  sind  somit  in  ihrer  Erwerbstahigkeit  oft  beträchtlich  beeinträchtigt. 

Hecht  oft  combiniii:  sich  mit  der  A^algumstellung  des  Kniees  ein^ 
abnonne  Stellung  des  Fusses,  bald  ein  Plattfuss  —  aus  den  gleichen  Ur-- 
Sachen,  Muskelschlaffheit  und  Knocheuweichheit  sich  entwickelnd,  wie- 
das  X-Bein  — ,  bald  ein  habitueller  Pes  varus,  vom  Kranken  selbst, 
angenommen,  um  die  \^erbiegung  am  Knie  zu  comgiren  und  mit  dem. 
ganzen  Fusse  ilen  Boden  berilbi-en  zu  können, 

Ist  das  X-Bein  auch  für  gewöhnlieh  völlig  schmerzlos,  so  klagen, 
die  Patienten  doch  oft  schon  nach  massigen  Anstrengungen  über  un— 
bestimmte  Empfindlichkeit  des  ganzen  Beines,  die  bei  genügender  Ruh^ 
bald  wieder  nachliisst,  bei  Mangel  an  solcher  sich  aber  zu  wirkliche» 
Schmerzen  steigert. 

Bei  höheren  Graden  des  Genu  valgum  und  andauerndem  GebrauclB. 
entwickelt  sich  im  Gelenk  nicht  selten  ein  chronisch  entzündlicher^ 
Process,  der  anatomisch,  wie  klinisch  der  mouarticuläi\*n  Form  der" 
Arthiitis  deformans  gleicht:  man  fühlt  im  Gelenk  starkes  Crepitiren^ 
die  Form  der  Gelenkkörper  verändert  sich,  die  Kapsel  wird  verdickte 
oft  kommt  es  zu  vorübergehendem  oder  chronischem  Hydrops;  dw  Be— 
weglichkeit  des  Gelenkes  wird  eingeschränkt.  In  solchen  Fällen  können. 
sich  die  Beschwerden  bis  zu  einem  so  erheblichen  Grade  steigern,  tmm 
völlige  Arbeitsunfähigkeit  zu  bedingen. 

Sich  selbst  überlassen  i'flegt  das  Genu  valgum  sich  allmalig,  aber* 
stetig  zu  verschlimmern,  so  lange,  als  die  abnorme  Knocheuweichheit 
imd  die  schädliche  Einwirkung  der  Belastung  andauert.  Zuweilen  er- 
reicht die  Verbiegung  sogar  in  relativ  kurzer  Zeit,  binnen  wenige« 
Monaten,  einen  erheblichen  Grad;  dies  sind  die  Falle,  die  ohne  die 
Amishme  einer  abnormen  Knochen  Weichheit  gar  nicht  vei-stäniUicL 
wären;  bei  ihnen  klagen  auch  die  Patienten  stets  über  UDbestimmU 
Schmerzen  in  der  Gegend  der  Epiphysenlinien.  Mit  Festwerden  der 
Knochen  bei  Ausheilung  der  Rachitis  kommt  die  Verkrümmung  beim 
kindlichen  X-Bein  zum  Stillstand.  Das  Wachstbum  führt  si>$^ar,  falb 
es  nur  durch  den  rachitischen  Process  nicht  selbst  zu  sehr  gelitten 
hat,  eine  oft  nicht  unbeträchtliche  Besserung  der  Deformität  herbei 
Ein  solcher  spontaner  Ausgleich  ist  indess  nur  bis  etwa  zum  7,  Lebens* 
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Jahre  zu  erhofifen;  bei  schwerer  Rachitis,  sehr  hochgradiger  Verkrüm- 
mung sind  die  Aussichten  der  Spontanheilung  allein  durch  dasWachs- 
thum  überhaupt  gering. 

Das  Genu  yalgum  adolescentium  wird  in  einer  Anzahl  von 
Fällen  —  namentlich  bei  Fortfall  der  äusseren  Schädlichkeiten  infolge 
Berufswechsels  —  gleichfalls  stationär.  Zwar  findet  bei  ihm  durch 
das  weitere  Wachsthum  keine  nennenswerthe  Besserung  der  einmal 
entstandenen  Formanomalie  statt,  aber  die  Verkrümmung  nimmt  auch 
nicht  weiter  zu  imd  die  subjectiven  Beschwerden,  falls  solche  über- 
haupt vorhanden  waren,  lassen  nach.  Leider  erfolgt  dieser  günstige 
Ausgang  nur  in  einem  Theile  der  Fälle.  In  anderen  schreitet  das 
Leiden  ohne  Behandlung  stetig  fort,  verschlimmert  sich  bei  hoch- 
gradiger Verbiegung  sogar  noch  nach  völliger  Beendigung  des  Knochen- 
wachsthums,  namentlich  infolge  Hinzutretens  entzündlicher  deformiren- 
der  Processe  im  Gelenk.  Worin  die  erwähnte  Verschiedenheit  des 
Verlaufes  liegt,  wissen  wir  ebensowenig,  wie  uns  die  Art  der  sup- 
ponirten  Knochenweichheit  und  die  Ursachen  ihres  Entstehens  und 
Verschwindens  bekannt  sind;  die  Annahme  einer  Spätrachitis  ist  ja 
mindestens  noch  sehr  strittig. 

Möglichste  Beseitigung  der  äusseren  Schädlichkeiten  und  Be- 
kämpfung der  Grundkrankheit  sind  beim  Genu  valgum  infantum,  wie 
adolescentium  die  ersten  Erfordernisse  der  Behandlung. 

1.  Genu  valgum  rachiticum.  Bei  noch  florider  Rachitis  ist 
zunächst  diese  durch  zweckentsprechende  Hygiene,  Sorge  für  Licht 
und  Lufk,  gute  Hautpflege,  geeignete  Kost,  eventuell  innere  Medication 
mit  Eisen,  Leberthran,  Phosphor,  Jodpräparate  u.  s.  w..  zur  Heilung 
zu  bringen.  Ohne  die  fUr  das  Allgemeinbefinden  dei'  Kinder  ent- 
schieden förderliche  Bewegung  ganz  zu  verbieten,  schränke  man  doch 
die  Belastung  der  schwachen  Beine  durch  das  Körpergewicht  beim 
Gehen  und  Stehen  auf  das  Mindestmaass  ein,  lasse  die  Patienten  aber 
im  Kinderwagen  ins  Freie  bringen,  sie  im  Sonnenschein  auf  der  Wiese 
oder  in  einem  Sandhaufen,  am  besten  am  Strande  des  Meeres,  spielen. 
Um  die  Verkrümmung  selbst  braucht  man  sich,  falls  sie  gering  ist, 
die  Kinder  klein  sind,  meist  gar  nicht  zu  kümmern.  Wenigstens  rathen 
viele  Chirurgen,  von  einer  directen  Behandlung  des  rachitischen 
X-Beines  unter  solchen  Umständen  ganz  abzusehen  und  die  spontane 
Besserung  oder  Heilung  durch  das  Wachsthum  abzuwarten.  Bei  einiger- 
maassen  hochgradiger  Verkrümmung  ist  es  gleichwohl  rathsam,  auf 
eine  örtliche  neben  der  Allgemeinbehandlung  nicht  zu  verzichten,  zu- 
mal wenn  die  Geradrichtung  bei  noch  weichen  rachitischen  Knochen 
kleiner  Kinder  durch  wenig  eingreifende  Mittel  erzielt  werden  kann. 
Auch  verlangen  gewöhnlich  die  Eltern  der  kleinen  Patienten  ein 
activeres  Vorgehen  und  wollen  sich  ofk  nicht  auf  die  doch  nie  mit 
Sicherheit  zu  versprechende  Aussicht  einer  spontanen  Heilung  vertrösten 
lassen« 

Bei  hinreichender  Sorgfalt  und  Geduld  lassen  sich  selbst  ziemlich 
hochgradige  Verkrümmungen  durch  gut  gearbeitete  passende  Schienen 
und  Apparate,  also  auf  rein  orthopädischem  Wege,  allmälig  zur  Norm 
umformen.  Derartige  Apparate  werden  denn  auch  sehr  häufig  — 
meist   freilich    mehr   zum  Tröste   der  Eltern  —  angewendet  und  sind 
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in  sehr  verschiedenen  ModificÄtionen  empfohlen,  deren   detaillirte  Auf- 
Zählung  und  Beschreibung  viel  zu  weit  führen  würde. 


Bm  cien  meisten  wird  das  Knie  darcli  BiadeB.  einen  Gummi*  oder  Lede 
gegen  eine  Auösenacbiene  herangezogen,  welche  oben  in  der  Höhe  des  Trocfaani 
nnten  in  der  Knöehelgegend  ihren  Stützpunkt  findet.    Da  oJle  diese  Apparate  n^r 
dann  etwaa  leisten^  wenn  aie  sicher  Jixirt  sind  und  das  Kind  nicht  durch  Drehun 
des  Beine«  oder  Flexion   dem   Zuge   re^p.  Druck    ausweichen   kann,   so   vea-dien« 
im  allgemeinen  die  Apparate  den  Vorzug,  welche  mit  einem  Beckengnrt  ver 
und   mit   ihrem  Obertheil   den  Formen  des  Oberschenkels  und  Beckens  genau 
gepasst  sind   und   sieh  ^am    Becken   stützen^   unten    am   Fusee    re^p.   dem   ßcho 
befestigt  werden.    In  der  Höhe  des  Hüft*  und  Fusegelenke«  üind  sie  mit  Clm 


Fig,  168. 


Fig.  167. 


1/ 


gelenk  ausgeatattet,  wührend  «e  in  der  Höhe  (b>^  Kniegelenke»  ntarr  sind.  GtiH 
derartige  Apparate  sind  angegeben  |von  T  u  pjp  e  r  t  (Fig,  167^,  T  h  o  m  a b  (Fig.  16 
Bidder  u.  A.  Sie  werden  bei  leichteren  Fällen  nur  des  Nacht«  über  angelegt, 
statten  indefw  —  wenigstens  bei  einseitiger  Erkrankung  —  auch  das  Umhergehen*" 
—  Eine  andere  Gruppe  von  Apparaten  setzt  sich  aus  aswei,  in  der  Höhe  dej  Kni«*e» 
gelenkig  mit  einander  \*erbundenen  Theilen,  einem  Ober*  und  einem  rnterschcnkel' 
»tück.  zusammen,  welche  durch  Scliraubenwirkung  in  wechselnd  starke  Abdoctioni' 
Stellung  zu  einander  gestellt  werden  können.  Die  Maschine  wird  genau  nach  detn 
Körper  nach  einem  Oypsabguss  gearbeitet  und  zunächst  in  der  pathologischeo 
Abductionssti'Uung  angelegt,  letztere  alsdann  allmfilig  durch  Wirkung  der  Schmnbe 
mehr  und  mehr  verringert. 

Diese  orthopädische  Behandlung  verlangt,  soll  sie  ihr  Ziel  ei? 
reichen,  nicht  nur  gut  gearbeit-ete  Apparate,  sondern  auch  grosse  6« 
duld,  sowie  eine  andauernde  Sorgfalt  und  ein  gewisses  VerstAtidn 
bei  ihrer  Anlegung.    Beides  wird  aber  bei  den  meist  den  niederen  ' 
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Tölkeningsclassen  angehörenden  Patienten  resp.  ihren  Eltern  nur  zu 
oft  vermisst;  der  beabsichtigte  Zweck  wird  daher  häufig  verfehlt;  nach 
längerem  oder  kürzerem  Tragen  werden  die  Schienen  als  zwecklos  bei 
Seite  geworfen.  Für  die  ärmeren  Volksschichten  passen  daher  besser 
diejenigen  Methoden,  welche  ohne  kostspielige  Apparate  und  in  kürzerer 
Frist,  aber  freilich  in  etwas  eingreifenderer  Weise  die  Umformung  er- 
möglichen. Im  Stadium  noch  florider  Rachitis  gelingt  die  Geradrichtung 
des  weichen,  biegsamen  Knochens  kleiner  Kinder  manchmal  schon  durch 
leichten  Händedruck  und  genügt  bis  zur  Heilung  ein  einfacher  Papp- 
schienenverband. Bei  etwas  festerem  Knochen  muss  der  Eingriff  in 
Narkose  vorgenommen  und  etwas  grössere  Kraft  angewendet  werden. 
Man  lagert  das  Kind  nach  Delore^s  Vorgang  auf  die  kranke  Seite 
und  übt,  während  ein  Assistent  den  Fuss  etwa  10  cm  von  der  Unter- 
lage abhebt,  mit  den  Händen  kurze,  ruckweise  Stösse  auf  die  inneren 
Condylen  aus,  bis  der  Ausgleich  gelungen  ist.  Ein  solcher  wird  er- 
reicht durch  Einknicken  oder  —  wohl  häufiger  —  Lösung  der  unteren 
Epiphyse  des  Femur.  Zu  grosse  Gewalt,  namentlich  durch  einmalige 
fbrcirte  Umbiegung,  soll  man  vermeiden,  da  eine  solche  leicht  entweder 
den  Knochen  an  nicht  gewollter  Stelle  bricht  oder  den  Bandapparai 
des  Kniees,  insbesondere  das  äussere  Seitenband,  zerreisst.  Nach  der 
Correction  der  Stellung  applicirt  man  einen  Gypsverband.  —  Findet  die 
G(eradrichtung  in  so  vorsichtiger  Weise  in  einer  Sitzung  Schwierigkeiten^ 
so  fixirt  man  das  erreichte  Resultat  zunächst  durch  einen  Gypsverband 
und  wiederholt  den  Eingriff  in  Zwischenräumen  von  2 — 3  Wochen 
mehrfach  nach  Bedarf.  Es  führt  diese  König'sche  Methode  sehr  sicher 
und  ohne  Gefahr  zu  dem  gewünschten  Ziele. 

J.  Wolff  empfahl  zur  Correction  seinen  etwas  schneller  wirkenden 
Stappenverband ,  indem  er  schon  von  •  3  zu  3  Tagen  das  Redressement 
ständig  vermehrt.  Das  Verfahren,  so  wirksam  es  auch  ist  und  so  schöne 
Resultate  es  auch  oft  bei  schon  hochgradigem  X-Beine  gibt,  t heilt  aber  mit 
dem  zu  forcirt  ausgeübten  DeloreWhen  oder  auch  dem  Loren  zischen 
modellirenden  Redressement  in  einer  Sitzung  die  Gefahr  der  Dehnung  resp. 
Zerreissimg  des  Bandapparates,  so  dass  die  nach  der  Geradrichtung  zurück- 
bleibende Schlotterigkeit  des  Kniegelenkes  das  langdauemde  (1  Jahr  und 
länger)  Tragen  eines  Stützapparates  nothwendig  macht. 

Ist  der  Knochen  schon  so  fest,  dass  er  dem  kraftvoll,  aber  doch 
vorsichtig  allein  n  it  den  Händen  ausgeübten  Redressement  nicht  nach- 
gibt, dann  en  pfiehlt  sich  —  falls  eine  genügende  spontane  Besserung 
von  dem  Wachsthum  nicht  mehr  zu  erhoffen   ist  und   doch  die  Hoch- 

E-adigkeit  der  Verkiümmung  eine  Correction  verlangt  —  die  Geradrich- 
ng  mittelst  eines  guten  Osteoklasten  oder  auf  blutigem  Wege  mittelst 
Osteotomie  am  unteren  Ende  des  Femur  oder  dem  oberen  der  Tibia» 
je  nach  dem  Sitze  der  hauptsächlichen  Verbiegung  oder  an  beiden 
Stellen. 

2.  Beim  Genu  valgum  adolescentium  verlangt  die  Rücksicht- 
nahme auf  die  ätiologischen  Momente  oft  einen  Wechsel  des  Berufes^ 
insofern  eine  Beseitigung  der  die  Verkrümmung  bedingenden  resp.  sie 
Terschlimmemden  äusseren  Schädlichkeit  des  andauernden  Stehens  oder 
Tragens  von  Lasten  sonst  gar  nicht  zu  erreichen  ist.  Da  es  sich  stets 
um  jugendliche  Individuen  handelt,  die  oft  erst  seit  relativ  kurzer  Frist 
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einen  Beruf  gewählt  haben,  lässt  sieh  dieser  Forderimg  oft  oluie  Jed 
sociale  Schädigung  des  Betreffenden  gentigen.  Zur  Heilung  der  supjM 
nirten  alniomien  Knochen  Weichheit  empfiehlt  sich  sodann  eine  rihnlicl 
Allgemeinbehandlung  wie  bei  der  Kiichitis.  Nur  selten  ist  man 
nöthigt  —  wegen  Schmerzen  in  der  Epiphysengegend  nach  jeder  seil] 
nur  massigen  Anstrengung  —  den  Patienten,  meist  rasch  aufgeschossene 
etwas  blassen  Jünglingen  mit  schlankem  Knochenbau,  schwacher  Mu 

culatur,  das  Gehen  und  Stehen 
Fig.  109,  längere  Zeit,  ca.  2—3  Monate*  na 

zu  ganz  zu  verbieten.  Man  la 
sie  dann  bei  in  Derer  Darreichung^ 
Phosphor,  Leberthran,  £isenpr&^ 
paraten.  Bader  gebrauchen  und  dj|| 
Musen latur  kräftig  massiren.  | 

Die  Behandlung  der  Deformi« 
tat    als    solcher    bedient    sich 
gleichen  Verfahren,   die   wir  scb 
beim  X-Bein  der  Kinder  kennen  i 
lernt  haben. 

Ali  ein  auch   fttr  die  Armeopr 
anwendbares   Verfahren    empfahl   Mik« 
lic2  folgenden,  dureb  elastischen  Zog  i 
kenden  Verband.    Er  fügt  in  eiinen  end 
anzulegenden»    Ober-   und  Unt^rscbenhl^ 
umgreifenden  Gypsverband   in  der  Hol 
des  Kniegelenkes  vom  und  hinten  j^  'i^ 
Cbimier  und  an  der  lnnen»6ite  des  Übe 
wie  Ünterschenkelstückea  je  einen  Hsiketti^ 
Nach  Erhärtung  des  Verbandes  schneitii 
er  aus  dem  Gypsverbande  an  de?  In 
aeite  des  Kniees  einen  Keil,  wtLhrend  er  l 
Äussere  Hälfte  nur  lineür  in  querer  Rieil 
tung  durcbacbneidet,  Ein  an  beiden  Hakdl 
angebracbter  Gunimischlaucb  bewirkt  eine  Ädduction  der  beiden  OjpshÜben^ttlt^lQ 
gegen  einander  und  damit  eine  allm&lige  Correction  den  X-Beinea  (Fig.  169), 

Vom    Gebrauche    der   gewöhnlichen    orthopädischen  Apparate 
freilich  meist  nur  die  Verhütung  einer  Verschlimmerung,    keine  wir« 
liehe  Heilung  zu  erwarten.    Die  Schienen  behindern  den  Kranken  bi^ii 
Gehen,  stören  ihn  in  Ausübung  seines  Berufes,  werden  daher  meist  du 
unregelmässig  getragen;    sollen    sie  aber   überhaupt    etwa-*    nilt/en» 
müssen  sie  jahrelang  getragen  werden;  auch  sind  sie  kos^  All 

allen  diesen  Grründen  gibt  man  beim  Genu  valgum  adelet ...u, 

ja  ganz  vorzugsweise  Personen  der  arbeitenden  Classe   betrifft,   in 
Regel  einem  rascheren  Redressement  den  Vorzug. 

Bei  geringen  Graden  der  Verbieguug  empfiehlt  sich  die  nnWuHg 
Geradricbtung   in  Narkose  nach  König   in  mehrfachen  S^ 
stets  folgender  Fixation  des  Beines  im  Gypsverbande,     Sr 
lieh  muss  derselbe  vom  Fussgelenk  bis  an  das  Hüftgelenk  reichen; 
Anfange  thut  man  sogar  gut,  den  Fuss  mit  in  den  Verband  zu  nehm« 
Auch  mit  dem  Delore'schen  Verfahren,  wie  dem  Wolff  sehen  Ktapjie 
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Terbande  lassen  sich  sehr  gute  Resultate  erzielen,  doch  haftet  nament- 
lich dem  ersteren  der  schwere  Nachtheil  einer  Gefährdung  des  Band- 
apparates und  damit  folgender  Schlotterung  des  Gelenkes  an.  Freilich 
daif  und  muss  man  zur  Correction  des  Genu  valgum  adolescentium 
grössere  Kraft  in  Anwendung  bringen,  als  beim  rachitischen  X-Beiu 
der  Kinder;  aber  je  stärker  die  Kraft  ist,  um  so  schwerer  lässt  sie 
nch  auch  gerade  auf  die  Stelle  der  Verkrümmung,  d.  h.  die  Ab- 
knickungsstelle  der  Epiphyse  localisiren. 

Bei  allen  hochgradigen  Verbiegungen  entschliesst  man  sich  des- 
halb heute  unter  dem  Schutze  der  Asepsis  ziemlich  früh  zur  blutigen 
Oeradrichtung  mittelst  Osteotomie.  Der  in  Deutschland  weniger  wie  im 
Auslande  geübten  Osteoklase  macht  man  mit  Recht  den  Vorwurf, 
dass  sich  selbst  durch  die  besten  modernen  Apparate  bei  hartem  ELnochen 
Erwachsener  nicht  immer  ein  reiner  Querbruch  an  der  gewünschten 
Stelle  erzeugen  lässt,  dass  insbesondere  bei  hauptsächlichem  Sitze  der 
Verbiegung  in  der  oberen  Epiphyse  der  Tibia  der  Apparat  schwer  an- 
zulegen ist,  und  dass  das  Verfahren  einen  kostspieligen,  nicht  jedem 
Arzte  zur  Verfügung  stehenden  Apparat  erfordert. 

Die  Osteotomie  wegen  Genu  valgum  ist  an  den  verschiedensten 
Stellen  und  in  der  verschiedensten  Weise  vorgenommen  worden. 

Maassgebend  für  die  Art  der  Operation  waren  die  jeweiligen  theo- 
retischen Anschauungen  über  den  Sitz  der  Deformität.  Solange  man  ihr 
Wesen  in  einer  Höhendifferenz  der  Condylen  selbst  suchte,  verlegte  man 
auch  die  AngrifPsstelle  der  Operation  in  die  Condylenparthie  und  suchte 
durch  line&re  oder  keilförmige  Osteotomie  den  inneren  Condylus  an  eine 
etwas  höhere  Stelle  zu  placiren.  So  meisselte  Reeves  den  Condylus 
intemos  femoris  von  einer  kleinen  Wunde  aus  fast  subcutan  in  schräger 
Richtung  ab;  Chiene  meisselte  nur  einen  queren  Keü  aus  seiner  Basis 
aus  und  legt  dann  den  Condylus  durch  Einbrechen  des  schmalen  Restes 
um.  Einer  besonderen  Vorliebe  erfreute  sich  bei  vielen  Chirurgen  nament- 
lich die  von  Ogston  angegebene  Methode:  Er  stach  ein  schmales,  lang- 
sestieltes  Messer  bei  stark  gebeugtem  Knie  3 — 4  Finger  breit  oberhalb 
des  Epicondylus  internus  schräg  nach  aussen  unten  dem  Knochen  entlang 
bis  in  die  Fossa  intercondylica ,  durchschnitt  mit  ihm,  die  Schneide  jetzt 
nach  dem  Knochen  kehrend,  im  Zurückziehen  alle  ihm  aufliegenden  Weich- 
tiieile,  führte  neben  ihm  eine  schmale,  geknöpfte,  gleichfalls  langgestielte 
Säge  in  den  Stichkanal  ein  und  sägte  nach  Entfernung  des  Messers  den 
Condylus  internus  ab.  Darauf  Geradrichtung,  Fixation  durch  eine  gut  ge- 
polsterte Aussenschiene  oder  Gypsverband. 

Die  Og st o nasche  Osteotomie  liefert  zuweilen  kosmetisch,  wie  func- 
tionell  ganz  ausgezeichnete  Resultate.  So  konnten  manche  der  Operirten 
später  ihrer  Militärpflicht  genügen.  Gleichwohl  ist  das  Verfahren  heute 
wohl  allgemein  verlassen  worden.  Man  wirft  ihm  vor,  dass  es  wegen  Er- 
öffiiung  des  Gelenkes  trotz  der  subcutanen  Ausfuhrung  geftlhrlicher  sei, 
wie  die  supracondyläre  Osteotomie,  dass  es  zu  Peroneuslähmungen,  zu  Ver- 
steifungen des  Gelenkes,  zu  späterer  Arthritis  deformans  Anlass  gebe,  ins- 
besondere aber,  dass  es  die  Krankheit  nicht  an  ihrem  eigentlichen  Herde 
angreife,  sondern  nur  die  bestehen  bleibende  Deformität  durch  eine  zweite 
compensire. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  auf  Grund  der  Mikulicz'schen 
anatomischen  Untersuchungen  die  von  Macewen  empfohlene  supra- 
condyläre Osteotomie  als  das  rationellste  Verfahren  erscheint.  Sie  wird, 
wenn  auch  mit  geringen  Abweichungen,  heute  von  den  meisten  Chirurgen 
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zur  Behjin«llinij<  schwerer  Fälle  von  Genu  valgum  i 
Wendung  j^ezci^en. 

Als  Ort  (Uir  Diux-hniuiMselung  den  Knochens  l 
d<;n  Scliiiittpiiiikt  einor  *;f  Zoll  vor  und  parallel  de: 
iiiftji;nuH  vorlaufenden  mit  einer  eine  Fingerbreite  oberh 
des  üuHKeren  CondyluH  femorifl  gezogenen  queren  Lii 
riukwärtH  gemachter  Einschnitt  schont  die  Musculat 
noch  otwaH  mehr.  Macewen  durchmeisHelt  den  Knc 
lieh  kleinen  Schnitt  aus,  nahezu  subcutan.  Die  dei 
Vorzügen  meist  einen  etwas  längeren  Schnitt,  hebeln 
setzen  des  Meisseis  nach  vom  und  hinten  ab  und  sc) 
diirfh  Einsetzen  von  Haken  oder  Elevatorien.  I 
durchtrennt  man  den  Knochen  am  besten  nicht  rein 
schräg  von  innen  unten  nach  aussen  oben  und  zw 
fV*»rmige  Osteotomie  ist  nur  ganz  ausnahmsweise  erfoi 
klemmen  des  Meisseis  zu  vermeiden,  lockert  man 
Meisselschlägen ,  bedient  sich  auch  wohl  an  Stelle  d 
dicken  zum  Schlüsse  eines  schmäleren  und  dünneren 
rend  die  Einen  den  Knochen  gleich  in  ganzer  Dicke  d 
Andere  nur  bis  zur  äusseren  Knochenrinde  und  brec 
waltsam  durch.  Das  Durchbiechen  eines  stehen  gel 
hat  aber  manchmal  nicht  unerhebliche  Schwierigkeit 
mit  Splitterung  oder  Längstissuren.  Ob  man  die  Ojj 
Blutleere  ausführt,  i.st  ziemlich  gleichgültig.  Hat 
schnitt  etwas  länger  gemacht,  so  näht  man  ihn  nncl 
oder  doch  zum  grossten  Theil  zu.  Drainage  oder  1 
Regel  nicht  notliwendig.  Der  nach  völliger  Durchm 
erreichenden  (leradrichtung  des  Beines  folgt  die  Anle 
Verbandes  und  Fixation  mit  einer  an  beiden  Enden, 
Knöchelgegend  gut  gepolsterten  hölzernen  Aussensch 

Nach  cji.  4 — 5  Wochen  kann  man  in  der 
Bewegungen  des  Gelenkes  und  Massage  begini 
Monaten  pflegen  die  Operirten  wieder  arbeitsfähig 
immer!  Gar  nicht  so  selten  sieht  man  auch  ein< 
geführten  Operation  bei  völlig  jLseptischem  Verlau 
erguss  in  das  Kniegelenk  und  theilweise  Versteifu 
seitigung  oft  ni(  ht  nur  Wochen,  .sondern  mehrere 
Am  ehesten  ist  natürlich  eine  solche  Störung  c 
sorgen,  wenn  das  Kniegelenk  schon  vor  der  Oper 
tact  war,  sondern  Zeichen  beginnender  deforniirenc 
aufwies,  namentlich  bei  schon  älteren  Persone 
40  Jahren,  ferner  dann,  wenn  der  Knochen  nicht  v 
durclitrennt  war  und  bei  der  infolge  dessen  etwas 
richtung  eine  Zerrung  des  Bandapparates  oder  eir 
lenk  mit  Bluterguss  in  dasselbe  eriFolgte,  sowie  in 
die  ( Konsolidation  auf  sich  warten  lässt  und  deshall 
bilisirung  erforderlich  wird.  —  Um  einer  Gelenkstc 
zubt^ugen,  lasse  man  keinen  Verband  länger  als 
schränke  die  Ininiobilisation  durch  Gyps  auf  das  a 
ein  und  nehme  beim  jedesmaligen  Verbandwechse 
Condylt-n  mit  der  Hand  vorsichtig  i>assive  Bewegi 
der  4.  Woche  ab  wechsle  man  den  Verband  alle 
dabei  (lelenk  und  Muskeln  und  bewege  das  Glied. 
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Gypshanfschienen,  welche  direct  der  Haut  aufgelegt  werden,  ist  eine 
derartige  Nachbehandlung  unschwer  durchzuführen. 

Als  weitere  unerwünschte  Folge  der  supracondylären  Osteotomie 
bei  Genu  valgum  beobachtet  man  öfter  eine  unschöne  Bajonettstellung 
des  Beines.  Die  Abductionsstellung  ist  beseitigt,  aber  die  Verlängerung 
der  Längsachse  des  Unterschenkels  schiesst  nach  innen  von  der  des 
Oberschenkels  und  ihr  ungefähr  parallel  vorbei.  Am  ehesten  entsteht 
dieser  Schönheitsfehler  —  denn  grössere  Bedeutung  pflegt  die  Deformi- 
tät nicht  zu  haben  — ,  wenn  die  Osteotomie  auch  nur  wenig  zu  hoch 
am  unteren  Schaftende  des  Femur  vorgenommen  wurde.  Er  ist  bei 
hochgradigem  X-Bein  auch  bei  der  Durchmeisselung  an  vorschrifts- 
massiger  Stelle  nicht  zu  vermeiden,  sowie  es  sich  um  gleichzeitige  Ab- 
knickung  der  unteren  Epiphyse  des  Femur,  wie  der  oberen  der  Tibia 
handelt,  die  Osteotomie  aber  nur  am  Femur  ausgeführt  wurde.  Ent- 
weder bleibt  dann  ein  gewisser  Grad  von  Valgusstellung  zurück  oder 
eine  behufs  Ausgleich  derselben  vorgenommene  üebercorrection  bedingt 
Bajonett^tellung. 

Schon  hieraus  folgt,  dass  es  fehlerhaft  wäre,  die  Correction  immer 
nur  durch  supracondyläre  Osteotomie  am  Femur  erzwingen  zu  wollen. 
Genügt  und  passt  eine  solche  auch  wohl  für  die  Mehrheit  der  Fälle, 
so  bleiben  doch  noch  genügend  viele  übrig,  in  denen  die  hauptsäch- 
liche Deformität  am  oberen  Ende  des  Unterschenkels  gelegen  oder  doch 
hier  ebenso  ausgeprägt  ist,  wie  am  Oberschenkel.  In  diesen  Fällen 
muss  die  infracondyläre  Osteotomie  der  Tibia  gemacht,  resp. 
der  supracondylären  am  Femur  hinzugefügt  werden. 

Man  nimmt  die  Operation  von  einem  Längs-  oder  Querschnitt  aus 
nach  Zurückhebelung  des  Periostes  mit  einem  Elevatorium  vor.  Während 
man  aber  am  Femur  mit  der  linearen  Durchmeiss(;lung  des  Knochens  aus- 
kommt, ist  an  der  Tibia  fast  immer  die  Excision  eines  Ktiochenkeiles  mit 
der  Basis  nach  innen  erforderlich.  Man  durchmeissult  den  Knochen  voll- 
ständig oder  doch  mindestens  so  weit,  dass  er  sich  ohne  grössere  Gewalt 
einbrechen  lüsst.  Die  Hinzufügung  einer  linearen  Osteotomie  unterhalb  des 
Pibulaköpfchens  ist  zwar  in  manchen  Fällen  zur  Geradrichtung  nothwendig, 
in  der  Regel  jedoch  entbehrlich.  Schede  empfiehlt,  sie  vor  der  Durch- 
meisselung der  Tibia  auszufuhren.  Kommt  man  ohne  sie  aus,  so  ist  das 
sicher  vortheilhaft,  zumal  bei  Durchtrennung  der  Fibula  der  Nervus  peroneus 
in  Gefahr  kommt,  verletzt  resp.  noch  nachträglich  von  Callus  umwachsen 
m  werden.  Die  weitere  Behandlung  gleicht  der  der  supracondylären 
Osteotomie  am  Femur. 

Muss  man  an  beiden  Stellen  operiren,  so  ist  die  zeitliche  Trennung 
der  beiden  Operationen  einer  Vereinigung  in  einer  Sitzung  im  Allgemeinen 
Torzuzieheo* 

Bei  sehr  hochgradigem  Genu  valgum  Erwachsener,  bei  denen  das 
Gelenk  infolge  Bänderdehnung  wackelig  geworden  ist,  starke  Ilyper- 
extension  und  Aussendrehung  des  Unterschenkels  besteht,  insbesondere 
aber  bei  schon  ausgebildeter  Arthritis  defonnans  gibt  die  Osteotomie 
functionell  keine  guten  Resultate  mehr.  Verlangen  die  unter  solchen 
Umstanden  oft  sehr  hochgradigen  Beschwerden  der  Kranken  einen 
operativen  Eingriff,  so  bleibt  nur  die  typische  Resection  des  Gelenkes 
flbrig.  Die  Ankylosirung  des  Kniees  in  gestreckter  Stellung  macht 
solche  Patienten,  wenigstens  bei  einseitiger  Erkrankung,  aus  Krüppeln 
wieder  zu  arbeitsfähigen  Individuen. 
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b)  Genu  vamm 

(O-Bein). 

Das  Greiiu  varuin  bildet  das  Gegenstück  zum  Genu  valgum.  Fallt 
die  den  Femurkopf  mit  der  Mitte  des  Fussgelenkes  verbindende  Hich- 
tungslinie  bei  diesem  nach  aussen,  so  bei  jenem  nach  innen  vom  Knie. 
Das  O-Bein  ist  in  der  weitaus  überwiegenden  Mehrheit  der  Fälle  eine 
infolge  von  Rachitis  sich  in  der  Kindheit  ausbildende  Deformität.  Zwar 
entsteht  es  zuweilen,  wie  das  Genu  valgum  adolescentium,  auch  erst 
in  der  Pubertät,  doch  ungleich  seltener  als  das  X-Bein;  die  meisten 
Erwachsenen  mit  Genua  vara  haben  die  Verkrümmung  aus  der  Kind- 
heit ins  spätere  Leben  übernommen.  Dieser  Aetiologie  entspricht  auch 
das  häufige  doppelseitige  Vorkommen,  wie  die  Form  der  Verbiegung. 
Auch  beim  Genu  varum  handelt  es  sich  zwar  wesentlich  um  eine  Ab- 
knickung  der  Epiphysen  gegenüber  der  Diaphyse,  im  umgekehiten 
Sinne,  wie  beim  Genu  valgum  —  und  zwar  häufiger  der  oberen  Epi- 
physe  der  Tibia,  als  der  unteren  des  Femur  — ;  aber  meist  sind  doch 
auch  die  Diaphysen  in  ziemlicher  Ausdehnung  an  der  Verbiegung  be- 
theiligt. Anderweite  Zeichen  frischer  oder  abgelaufener  Rachitis  pflegen 
nicht  zu  fehlen,  an  den  Unterextremitäten  besonders  Verbiegungen  der 
unteren  Abschnitte  der  Unterschenkel  mit  der  Convexii&t  nach  totb 
aussen  und  rachitische  Flattfussstellung.  Infolge  abnormer  Torsion  des 
Schienbeines  nach  innen  ist  die  Fussspitze  meist  etwas^  mitunter  sogar 
stark  nach  einwärts  gerichtet.  —  Zuweilen  beobachtet  man  an  einem 
Beine  eine  Varum-,  um  anderen  eine  Valgumstellung  des  Kniees. 

Das  rachitische  O-Bein  kann  einen  sehr  hohen  Grad  erreichen; 
in  den  selteneren,  erst  in  der  Pubertät  entstehenden  Fällen  kommt  es 
hingegen  nur  ausnahmsweise  zu  hochgradiger  Verkrümmung.  Wahrend 
aber  das  Genu  valgum  infantum  sich  mit  und  infolge  des  Wachsthums  dei 
Kindes  bessern,  ja  heilen  kann,  bleibt  die  einmal  entstandene  Ve^ 
krümmung  beim  Genu  varum  vom  Wachsthum  so  gut  wie  unbeeinflusst 

In  der  Kegel  ermangeln  die  Genua  vara  der  vollständigen  Streck- 
fahigkeit;  im  Allgemeinen  wird  sonst  aber  die  Gelenkfunction  durck 
die  Verkrümmung  nicht  sehr  beeinträchtigt.  Nur  bei  sehr  hochgradiger 
Deformität  bilden  sich,  wie  beim  Genu  valgum,  zuweilen  allmuig 
arthritische  Processe  aus,  die  durch  erhebliche  Beschwerden  die  Arbeits- 
fähigkeit der  Patienten  wesentlich  vermindern. 

Die  ftlr  die  Behandlung  des  Genu  varum  in  Betracht  kommenden 
Verfahren  sind  ganz  analog  denen,  die  wir  beim  X-Bein  eingehend  be- 
sprochen haben,  also:  die  allmälige  Geradrichtung  durch  oithopädiBclie 
Apparate,  die  D  e  1  o  r  e'sche  künstliche  Epiphysenlösung,  das  modeUirende 
Kedressement  Lorenz',  der  Wolffsche  Etappenverband,  die  minder 
forcirte  Correction  der  Stellung  in  mehreren  Sitzungen,  schliesslich  die 
blutige  Osteotomie.  Da  aber,  wie  erwähnt,  eine  Spontanheilung  roa 
Wachsthum  nicht  zu  erhoffen  ist,  wird  man  bei  ausgeprägtem  Geno 
varum  infantum  sich  früher  zu  therapeutischen  Maassnahmen  verstdieD 
müssen,  als  beim  rachitischen  Genu  valgum. 

Von  den  orthoj>ädischen  Apparaten  zur  Beseitigung  einer  Varum- 
Stellung  kommen  entweder  Innenschienen  in  Anwendung,  gegen  die  du 
Knie  herangezfjgen  wird  —  sie  verschieben  sich  leicht  und  erflülen  dej- 
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halb  ihren  Zweck  meist  nur  ungenügend  —  oder  Aussenschienen,  welche 
—  in  der  Kniegegend  gut  gepolstert  —  am  Oberschenkel  und  Becken 
anbandagirt  werden  und  gegen  welche  dann  der  Unterschenkel  heran- 
gezogen wird.  Vielfach  werden  gleichzeitig  Aussen-  und  Innenschienen 
verwendet.  Eine  andere  Kategorie  von  Apparaten  benützt  stark  federnde 
Aussenschienen,  welche,  an  die  Aussenseite  des  Bieines  gebunden,  durch 
ihre  Federkraft  allmälig  eine  Abduction  des  Unterschenkels  erzwingen 
soUen. 

Die  Behandlung  mittelst  Kedressement  in  Narkose  und  folgender 
Gypsverbände  verdient  aus  den  gleichen  Gründen,  wie  beim  X-Bein, 
im  Allgemeinen  vor  der  Apparatbehandlung  den  Vorzug. 

Eine  bei  hochgradigerer  Verbiegung  und  festerem  Knochen  noth- 
wendig  werdende  operative  Geradrichtung  hat  zumeist  die  Deformität 
am  oberen  Ende  des  Unterschenkels  anzugreifen,  und  zwar  muss  man 
in  der  Regel  sowohl  die  Tibia,  wie  die  Fibula  durchmeisseln.  Wegen 
der  Federung  der  letzteren  thut  man  gut,  mit  der  Durchtrennung  des 
Wadenbeines  zu  beginnen  und  zwar  durchmeisselt  man  es  einige  Genti- 
meter  unterhalb  seines  Köpfchens  unter  sorgfältigster  Schonung  des 
N.  peroneus.  Im  Allgemeinen  genügt  die  lineare  Osteotomie;  nur  aus- 
nahmsweise wird  die  keilförmige  Excision  erforderlich.  Die  so  oft 
gleichzeitig  vorhandenen  anderweitigen  rachitischen  Verbiegungen  machen 
freilich  in  manchen  schweren  Fällen  mehrfache  Osteotomien  in  ge- 
trennten Sitzungen  nothwendig. 
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Capitel  11. 
Geschwulst«  des  Kniegelenkes  und  seiner  Umgebung. 

Von  den  Tumoren  der  knöchernen  Gelenkenden  sind  die 
häufigsten  wohl  die  Exostosen.  Die  Mehrzahl  geht  von  der  Gegend 
der  Epiphjsenlinie  aus,  sei  es  der  unteren  des  Femur,  sei  es  der  oberen 
der  Tibia,  hat  knöcherne,  spongiöse  Structur  und  einen  knorpeligen 
üeberzug  (cartilaginäre  Exostosen).  Knochengeschwülste  mit  nur  binde- 
((ewebigem  üeberzug  sind  mehr  als  Osteophyten  entzündlichen  Ur- 
sprunges, z.  B.  bei  benachbarter  Osteomyelitis  oder  nach  Fracturen  etc. 
aufzufassen.  Wir  haben  der  häufigen  kleinen  Exostosen  bei  den  rachi- 
tischen Verkrümmungen  schon  bei  Besprechung  des  rachitischen  X-  oder 
0«Beines  kurz  gedacht.  Bei  den  cartilaginären  Exostosen  handelt  es 
sich  um  Bildungsfehler,  die  in  einzelnen  Familien  erblich  sind.  So 
ezistiren  Beobachtungen,  in  denen  fast  alle  Kinder  derselben  FamiUe 
solche  Exostosen  zeigten. 

Interessant  sind  die  selten,  gerade  am  Knie  beobachteten  sogenannten 
Exostoses  bnrsatae,  das  sind  breitbasig  vom  Gelenkende  ausgehende  Knochen- 
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^eHc.hwülsto  mit  knorpeligem  UeburzugCf  denen  ein  Schleim)>eutel  aufliegt. 
<l4)SHcii  Hvnoviiiartigor  Inhalt  noch  eine  oder  mehrere,  ja  Hunderte  freier 
Knor|)«;l^i;Hc,h Wülste  unwpülen  kann  (Fälle  von  Billrot h-Rindfleisih, 
B*', r^mann- P''ehl<}isen,  Volkmann  u.  A.). 

In  die  gleiche  Gruppe  gehören  Chondrome,  die  man  auch  bei 
multipler  (JhondrombTldung  an  Händen  und  Füssen  zuweilen  ganz 
syinfmitrisch  an  den  Gelenkenden  beider  Kniee  antrifft.  Die  Mehnalil 
<ler  reinen  Knochen-  und  Knorpelgeschwtilst^  wird  man,  weil  sie  keine 
B(»sch werden  machen,  unangerührt  lassen  können.  Machen  sie  dunh 
ihre  Grösse  oder  ihren  Sitz  Störungen,  so  nieisselt  man  sie  an  ihrer 
Basis  üb. 

Praktisch  wichtiger,    wenn   auch   seltener,    sind    die    malignen 
K  nochengeschwUlste  der  Gelenkenden,  die  meist  jugendliche 
Personen  oder  solche  des  kräftigen  Mannesalters  befallenden  myelogenen 
und  periostalen  Sarkome.    Es  sind  theils  Kicsenzellen-,  theils  Spindel-, 
theils  gross-  oder  kleinzellige  Ilundzellensarkome.     Gerade    das  untere 
Gelenkende  des  Femur  und  das  obere  der  Tibia  sind  der  Lieblingssitz 
der  centralen,  den  Knochen  „aufl)rähenden'',  von  einer  dünnen  Knochen- 
schale umhüllten,  im  (Jentrum  weichen  oder  von  einem  weitmaschigen 
spongir»s(»n    Knochengerüst    durchzogenen    myelogenen    Sarkome.     Sie 
wachsen  unter  Auftreibung  des  Knochens  allmälig  bis  zur  knorjieligen 
Gelenkfläche  vor.    Oft  dauert  es  lang,  bis  sie  den  Gelenkknorpel  durch- 
brechen:  aber  schon  vorher  greift  die  Geschwulst  oft  entlang  der  Ge- 
lenkbänder, insbesondere»  der  Ligamenta  cruciata,  auf  das  Oelenkinnere 
über,    fuhrt   hi(»r   bald  zu  einem  Flüssigkeitserguss   und    zn    einer  erst 
cinruniscripten.  später  diffusen  Kapselsarkomatose.    Ist  der  Tumor  seh 
gross,  kindskopf-  oder  gar  mannskopfgross ,    oder  ist  er  deutlich  au'*- 
schliessli<',h    auf  einen  ('ondylus   beschränkt,    hat   er    das  Gelenk  nech 
ganz  frei  gelassen,  dann  ist  die  Diagnose  ja  leicht.     Aber  bei  weitem 
in  den  meisten  Fällen  ist  die  Diagnose  zunächst  unmöglich.    Der  dumpfe 
Schmerz,  die  zunächst  nur  massige  Schwellung,  ein  die  ganze  Gelenk- 
geg(»nd  schwellender  Flüssigkeitserguss  in  der  Gelenkhöhle  lassen  raeiat 
eine    Fehldiagnose   auf  einen    chronisch   entzündlichen   Process,    in  der 
I{eg4jl   .Tuberculose"  stelhjn,  und  erst  der  Verlauf  oder  ein  operativer 
Eingriff  deckt  den  wahren  ('harakter  der  Geschwulst   auf. 

Die  myelogenen  Itiesenzellensarkome  sind  relativ  gutartig,  wachsen 
oft  erst  in  mehren^n  Jahren  zu  erheblicherer  Grösse  heran;  hingegen 
sind  die  gross-  und  kleinzelligen  Hundzellensarkome  meist  von  der 
grössten  Malignität.  Bei  ersteren  kommt  man  daher  vielfach  mit  con- 
servativen  Operationen,  der  Resection  des  Gelenkes  oder  Gelenkendes, 
ja  sogar  mit  sorgfältigem  Ausschaben  und  Ausbrennen  der  Geschwulst- 
höhle  und  folgender  Tamponade  aus  (v.  Volkmann,  v-  Bergmann. 
Kosen  berger  u.  A.).  Ks  existiren  eine  ganze  Anzahl  Beobachtungen. 
in  denen  na<rh  derartigen  einfachen  Eingriffen  noch  nach  Jahren  iu 
Ausbleiben  eines  Kecidives  constatirt  worden  ist.  Hingegen  entschliesM 
man  sich  bei  den  S])indel-  und  llundzellensarkomen ,  namentlich  aber 
bei  den  periostalen,  früh  zur  Absetzung  des  Gliedes  und  zwar  hoch 
oben.  Beschränkt  sich  die  Geschwulst  nicht  ganz  auf  die  Tibia  oder 
die  untere  Epij)hyse  des  Fenmr,  so  ist  in  der  Hegel  sogar  die  Ex- 
articulation    im  Hüftgelenk   der   hohen  Oberschenkelamputation  rorxo- 
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ziehen,  da  die  Markhöhle  des  Femur  sehr  oft  schon  frühzeitig  hoch 
hinauf  inficirt  ist.  Mikulicz  hat  allerdings  hei  einem  periostalen 
Sarkome  des  unteren  Femurendes  durch  Resection  eines  20  cm  langen 
Knochenstückes  eine  noch  nach  1  Jahre  constatirte  Heilung  erzielt. 
Solche  günstige  Ausgänge  sind  jedoch  viel  zu  selten,  um  vorstehende 
Regel  umzustossen. 

Sehr  selten  sind  rein  intraarticuläre  Tumoren;  denn  die 
früher  besprochenen  Gelenkmäuse  und  freien  Gelenkkörper  bei  defor- 
luirender  Arthritis  können  wir  ja  nicht  zu  den  eigentlichen  Neubildungen 
rechnen. 

Hierher  gehört  das  früher  schon  erwähnte  Lipomaarborescens.  Es 
handelt  sich  bei  dieser  seltenen,  aber  jetzt  doch  schon  in  einer  ganzen  Reihe 
von  Fällen  beobachteten  Geschwulst  um  eine  mehr  oder  minder  diffuse, 
starke  Hyperplasie  eines  Theiles  der  Gelenkzotten  mit  fettiger  Degeneration. 
In  der  Regel  bestand  die  Geschwulst  aus  zahlreichen,  mehr  oder  minder 
baumartig  verzweigten  Fettläppchen  mit  bindegewebiger  Grund  Substanz.  Von 

Fig.  170. 


Lipoma  arborescens  des  Kniegelenkes.    (Beobachtung  aus  der  v.  Bruns'schen  Klinik ) 

einigen  Beobachtern  wurden  in  ihr  Tuberkel  gefunden ;  in  einer  nicht  kleinen 
Zahl  von  Fällen  handelte  es  sich  aber  sicher  nicht  um  Tuberculose  (Götz, 
Sokoloff,  Stieda,  Israel).  Vielmehr  scheint  diese  Fettgeschvnilst  bei 
den  verschiedensten  chronischen  Gelenkentzündungen  vorzukommen.  Niu* 
ausnahmsweise  wird  man  sie  durch  den  palpatorischen  Nachweis  einer 
weichen,  lappigen  Geschwulst  und  weicher  Crepitation  bei  Bewegungen 
vor  einer  operativen  Eröffnung  des  Gelenkes  zu  diagnosticiren  in  der 
Lage  sein  (Fig.  170j. 

Noch  viel  seltener  sind  wahre  solitäre.  isolirt  oder  zu  zweien  oder  dreien 
Haodbach  der  praktischen  Chirurgie.    IV.    2  24 
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vorkomiiiendc^  gestielt  auFsitzeode  Lipome  im  (telenk,  als  dei-tü»  Ausgaug«- 
punkt  man  im  Allgemeinen  das  reiche  subsynoviale  Fettgewebe,  tiamtüitlich  I 
zu  beiden  Seiten  den  Ligameiitiim  patellae  betrachtet.  König  nimmt  iktiA 
dass  daäselbe  durch  einen  traumatisch  enttitandenen  Spalt  der  SynoviÄÜil 
in  die  Gelenkhöhle  vorgefallen  und  dort  geachwulstaitig  weitergewudiert  1 
sei.  Lauen  stein,  Wagner  ii.  A.  pflichten  dieser  Hypothese  bei;  amlnml 
Autoreu  (Otterbdk,  Filter)  hiilten  auch  tue  Entstehunij  aus  **mr\ 
Gelenkzotte  für  uioglich.  Ott  erb  eck  beschriib  eine  ganz  frei  im  Ueltiulcj 
liegende  Lipomgescliwulst. 

Auch  wahre  Fibrome  kuramen  intraarticulur  am  Kniegelenk  vorA 
Mayo  Robson  fand  bei  einem  Matrosen,  der  2  »fahre  vorher  «iae  Con-j 
tuaion  des Knieea  erlitten  hatte  und  die  Zeichen  eines  intraartictilüren  Fremd'] 
körpers  bot,  drei  derartige  LTes^chwiilste  der  Synovialis  breitbasig  aalsitxeßtl,  < 
eine  von  der  Grösse  einer  Haselnuös,  eine  zweite  von  der  einer  WiiÜtiu 
die  dritte  hühnereigi-oss. 

Ferner   trifft    man    zuweilen    intraarticuläre    Knorpel-    und    KuotJitD' 
geschwülste.    In  einem  von  v.  Volkraann  mitgetheiltea  huchinteres^iauiea  j 
Falle  handelte  es  sich  um  eine  Exostosis  bursata. 

Garre    beschrieb    einen    Fall   diffuser   Sarkomatose   der  SynoviaKii^l 
doch  ist  eü  zweifeUiaft,  ob  es  sich  dabei  um  primäre  Erkrankung  der  Syn- 
ovialis oder  um  Ihirchbrneh  eines  myelogenen  Sarkomes  in  das  Gelenk  g«>  | 
handelt  hat. 

Die  Beschwerden  der  intraarticulären  GeschwüHe  sind  niei^t  HO"] 
bestimrater  Art*  ähueln  denen  der  freien  Gelonkkörper;  doch  sin«!  ivt\ 
Schmerzaiifallc  minder  intensiv.  Mehrfach  konnte  man  den  Tumor  TorJ 
der  Operation  dentlieh  fühlen  und  diagnostieiren.  Die  Behandlung  k»aii| 
nur  in  der  Exstirpution  bestehen. 

Die  nicht   häufigen,    von  den  Weichtheilen    der  Uingebunjl 
des   Kuiegcicnkes    ausgehenden    Neubildungen    bieten    nur  f^^ 
ringes    Interesse.     Es    handelt    sicli   wesentlich    um   Fibn»me, 
Sarkome,  ilie  von  iler  Haut  oder  den  Faseieii  ihren  Ursj>rung  g» 
haben.     Selten  siml  Lipome  des  subcutanen  Fettgewebes;  sitzen  sie 
der  Kniekehle,   so  können  nie  zu  Verwechselnngen  mit  Abscessen  und 
( ysten  Anhiss  geben. 

Eine  relativ  gi'osee  Anzahl  von  Tumoren  nimmt  ihren  Ausgnn):  vo 
den  zahlreichen  Sehleimbeuteh*  der  Kniegegt^nd^  besonders  den  prilpateUaren 
Mehriarh  s\u*^  Fibrome.  Chondrome,  auch  (Osteome  derselben  bis  zur  Gr^» 
einer  Walin uss  oder  eines  Hühmreit^s  beschrieben  worden.  Ich  selbst  ^ 
kflr?iich  einen  nicht  ganz  hühtieroigrossen,  sieh  fast  knoe  heu  hart  aniuhlL'adew 
beweglichen  Tumor  der  Patella  aufliegen^  der  sich  bei  der  K  ti  *1*1 

fibiös  entarteter  Schk*imbeutfl  entpuppte;  öin  nur  wenige  Tr   ,  isÄ^^^ 

keit  enthaltender  sj»altartiger    Hohlraum,   dessen  je  ca.  1  cm  dick*^  Jibn*^ 
Wandungen    fast    ganz    auf    einander   lagen,    deutete   nebst   der   Lagt*  tl«r 
Geschwulst  auf  den  Ausgangspunkt   und  wohl  auch  den  chronisch  «'iitjüa«*^ 
liehen    Ursprung    dieser    Gesehwulst    hin.      Man    kann    in    Si^bbrn    Ti^ 
schwanken.    oVi  man  tlen  Tumor   als  Product  chronischer  Eut 
schon  als  Neubildung  x'nt' s;o)^ijv  auffßssen  soll    In  anderen  >a.    ,. 
m  sich  jedoch    um    rein  «olide  Geschwülste,    an    deren  Natur  da  Fibraö 
Chondrom,    Osteom.   Sarkom,    Myxom    kein  Zweifel   bestand,     Mikalic^^ 
beobachtete   ein    au8   einer  Schlei  inbeutelHstnl    h«^rvorg<?  gangen  es  Carciiii^« 

Die  Beschwerden,  welche  diese  Geschwülste  erzeugen,  häng^)  vue 
zugsweise  aii  von  ihrer  Grösse  und  ihrem  Sitz.    Die  prapatellaren  machelj 
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sich  in  der  Kegel  nur  beim  Niederknieen  störend  bemerkbar.  Hin- 
gegen hindern  die  tiefer,  z.  B.  in  der  Bursa  subpatellaris  oder  in  der 
Kniekehle  gelegenen  mehr  oder  minder  die  Bewegungen  des  Kniees. 
Druck  auf  den  Nerv,  ischiadicus  kann  zu  ischiasilhnlichcn  Schmerzen 
oder  Lähmung,  Druck  auf  die  Gef  ässe  der  Kniekehle  zu  Stauungen  im 
Gebiete  der  Vena  saphena,  Oedemen  an  Fuss  und  Unterschenkel  Anlass 
geben.  Selbstverständlich  werden  sich  derartige  Störungen  häufiger 
und  früher  bei  rasch  wachsenden,  malignen  Sarkomen,  als  z.  B.  bei 
etwas  difiusen  Lipomen  geltend  machen,  obwohl  sie  auch  l)ei  letzteren 
beobachtet  sind. 

Die  Diagnose  der  Geschwulst  muss  nach  den  allgemeinen  Regeln 
der  Geschwulstdiagnostik  gestellt  werden.  Bei  Tumoren  der  Kniekehle 
denke  man  stets  auch,  insbesondere  wenn  sie  pulsiren,  an  die  Möglich- 
keit eines  Aneurysma  der  Art.  poplitea  (s.  u.  Capitel  14). 

Literator. 

Sekuehardt,  Deut  gehe  Chirurgie,  Lief.  28. 


Capitel  12. 
Erkrankungen  der  Schleimbentel  des  Kniees. 

Die  Erkrankungen  der  zahlreichen,  das  Kniegelenk  umgebenden 
Schleimbeutel  sind  ihrer  Art  nach  vollständig  den  Erkrankungen  der 
Synovialis  des  Gelenkes  analog.  Wir  beobachten  also  acut-seröse, 
acut-eitrige ,  chronisch-seröse  Entzündungen  ohne  oder  mit  stärkerer 
Wucherung  der  Schleimsackwandung,  schliesslich  primär  oder  secundär 
tuberculöse  Entzündungen.  'Die  mit  der  Gelenkhöhle  communieirenden 
Schleimbeutel  betheiligen  sich  infolge  der  directen  Fortleitung  des 
Entzündungsreizes  natürlich  an  den  Erkrankungen  des  Gelenkes  selbst. 
Li  erster  Linie  gilt  dies  von  der  wegen  ihrer  ausserordentlich  häufigen 
und  weiten  Communication  von  den  meisten  Autoren  als  oberer  Ke- 
cessus  des  Kniegelenkes  bezeichneten  Bursa  subcruralis,  närhstdem  von 
der  Bursa  poplitea. 

Primär,  unabhängig  von  solchen  Gelenkleiden,  erkranken  am 
häufigsten  die  präpatellaren  Schleimbeutel,  deren  wir  drei  kennen, 
einen  oberflächlichen,  direct  unter  der  Haut  gelegenen,  einen  zweiten 
zwischen  Fascie  und  der  von  der  Vastussehne  ausstrahlenden  Apo- 
neurose,  und  einen  dritten  zwischen  der  Aponeurose  und  der  Patella. 
Das  Vorkommen  dieser  Schleimbeutel  ist  insofern  nicht  ganz  constant, 
als  oft  nur  zwei,  ein  oberflächlicher  und  ein  tiefgelegener,  gefunden 
werden.     Alle  drei  können  unter  einander  conimuniciren. 

Die  acute  Bursitis  praepatellaris  schliesst  sich  in  der 
Regel  an  eine  Verletzung  oder  Entzündung,  z.  B.  einen  Furunkel  der  die 
Bursa  bedeckenden  Haut  an,  indem  sich  der  entzündliche  Reiz  bis  auf 
ihre  synoviale  Auskleidung  fortpflanzt;  minder  häufig  ist  sie  die  Folge 
einer  directen  Verletzung  des  Schleimbeutels  selbst  mit  Infection  des 
in  ihre  Höhle  stattgehabten  Blutergusses.  Die  Betheiligung  der  be- 
deckenden Weichtheile  an  der  Entzündung  verdeckt  etwas  die  Grenzen 
des  durch  das  flüssige  Exsudat   ausgedehnten  Schleimbeutels.     Gleich- 
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wohl    gelingt    der    Nachweis    einer    vor    der    Kniescheibe    gele-geueiTTra, 

fluctuirenden,  wenn  auch  manehmal  stark  gespannten  und  sich  deshaLT"^ 
derher  anftlhlenden,  halhkugtdtonnigen  Geschwulst  wohl  immer  urk^  _j 
liisist  bei  fehlendem  Fieber,  massiger  oder  nur  auf  einen  ^eringe-^!-!! 
Umfang  beschränkter  oder  ganz  fehlender  Köthung  der  Haut  und  ni,  — ir 
geringer  Druekenifiiindlichkeit  leicht  die  Diagnose  der  acut-eo  seröse  n 
Bui-sitis  stellen,  —  Bei  der  eitrigen  hat  man  die  Zeichen  der  prfcä- 
patellaren  Phlegmone.  Röthung  und  teigige  Schwellung  greifen  z^^^i- 
weilen  weit,  oben  und  unten,  wie  zu  beiden  Seiten,  über  die  niiiiin  _u 
der  Kniescheibe  hinaus,  so  dass  man  auf  den  ersten  Blick  oder  l^^ei 
flüchtiger  Untersuchung  leicht  an  eine  acute  Entzündung  des  Gelenk.  es 
selbst  glauben  kann,  um  so  mehr,  als  in  der  Regel  Fieber  1  '  '  i^^ii) 
tue   oft    grosse  Schmerzhuftigkeit.  jede   active  Bewegung   ih  ik^^  es 

vennei^U'n  lässt.  Die  genaue  Paljjation  zeigt  indess,  dass  die  Fluctuati  -^tm 
vor  der  Pntella  sitzt,  letztere  selbst  nicht  ballotirt,  es  sei  denn,  dr^^i» 
die  von  der  Bursa  ausgehende  periarticuläre  Entzündung  secundar  seh^-^m 
das  Gelenk  selbst  in  Mitleidenschaft  gezogen  und  eine  acute  Syno^'t  t» 
neben  der  jirimären  Bursitis  erzeugt  hat. 

Die  acute  seröse  Entzündung  verschwindet  nach  Beseitigung  r^Mtr 
Ursache,  liicision  des  primären  Furunkels  etc.»  bei  einiger  Iluhe  on  ^•er 
Anwendung  von  Priessnitz'schen  Umschlägen  oder  auch  gan»  sponfc^^o 
binnen    wenigen  Tagen.     Bei    ungenügender  Schonung   geht   sie  ge  ^am, 
ohne  iedess  weitere  Beschwerden  zu  machen,  in  ein  chronisches  Stadiv-^m 
über.    Die  eitrige  Bursitis  hat  die  Prognose  jeder  Phlegmone  und  v  ^r- 
langt    die    breite   Spaltung   und  Ausschabung   oder  —  oft.  empfehle  mas- 
werther  ^  die  totale  Exstirjiation  des  Schleimbeut^Is.    In  beiden  Fal  1^ 
tamponirt    man    die  Wundböhbj'   am    besten    für  einige  Tage  und  ror- 
einigt  tUe  Wundründer  erst  secund'ar  nach  Reinigung  der  Wunde  durch 
einige  Nähte.  • 

Die  ge wöhnl ichste  Ursache  der  chronischen  s  e  r'ö  s  e  n  Bursitis» 
prae  pateUa  ris  bildet  der  durch  häutiges  Knieen  bedingte  traurnn- 
tische  Heiz.  Man  beobachtet  die  Aöection  daher  am  meisten  bei  Por* 
sonen,  die  durch  ihren  Beruf  viel  zum  Knieen  genöthigt  sind  (house- 
maid  Joint).  Der  Ein  wund»  dass  die  Vorderseite  der  Kniescheibe  beim 
Kiederknieen  den  Boden  nicht  berührt,  ist  nicht  zutreffend,  da  die 
betreffenden  Personen  bei  ihrer  Beschäftigung,  z,  B.  beim  Scheuern  im 
Fussbodens,  sich  in  der  Regel  stark  vornüber  beugen  müssen.  Der 
chronische  Iteizzustaud  führt  zu  einer  Verdickung  der  Wand  des  Schleim- 
bentels  und  zur  Exsudation  einer  bald  rein  syno viaartigen,  bald  mehr 
dünnen,  gelblichen,  vielfach  durch  Blutbeiniengungen  röthlich  oder 
bräunlich  gefärbten  Flüssigkeit,  Wanddicke  und  Menge  der  Flüssigkeit 
wechseln  in  erheblichen  Grenzen.  Die  dadurch  erzeugte  cystische  Ge- 
schwulst erreicht  oft  die  Grösse  eines  Hühnereies,  gar  nicht  ' 
die  einer  Faust,  und  überragt  dann  die  Seitenrlinder  der  i\ 
derart,  dass  man  bei  unvorsichtiger  Exstirpation  die  darunter  gelegene 
Gelenkkapsel  selbst  verletzen  kann.  Bei  jahrelangem  Besteben  de?« 
Leidens  vermiast  man  fast  nie  circumscripte  zottenartige,  2—4  mm 
dicke,  bis  1 — 2  cm  lange,  zuweilen  verzweigte  bindegewebige  Wuche- 
rungen, welche  von  der  Innenfläche  des  Schleiinbeutels  frei  in  seine 
Höhle    vorragen    itder   auch    wohl    sieh   als   Stränge   von   einem   Theil 
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der  Wand  zum  anderen  brückenfömiig  hinüberschlagen.  Gegenüber 
der  einfach  serösen  Fomi  bezeichnet  man  diese  als  Bursitis  pro- 
liferans. 

Die  Beschwerden  einer  chronisch-serösen  Bursitis  pflegen  ziemlich 
gering  zu  sein ;  vielfach  fehlen  sie  ganz,  und  erst  das  Hinzutreten  eines 
acuten  Reizzustandes  macht  die  Träger  auf  das  thatsächlich  schon  lang 
bestehende  Leiden  aufmerksam.  Namentlich  beim  Knieen  klagen  sie 
dann  über  geringe  Empfindlichkeit  der  Geschwulst.  Diese  präpatellare, 
circumscripte ,  deutlich  fluctuirende,  von  normaler  Haut  bedeckte  Ge- 
schwulst bleibt  aber  das  Hauptsymptom  der  Krankheit,  welches  für 
die  Diagnose  ausschlaggebend  ist. 

Bei  chronischer  Bursitis  halte  man  sich  nicht  erst  mit  der  so 
beliebten,  aber  so  gut  wie  ganz  nutzlosen  Jodbepinselung  auf,  sondern 
punctire  die  Höhle  und  wasche  sie  mit  3procentiger  Carbollösung  aus 
oder  injicire  nach  der  Function  ca.  5 — 6  ccm  lOprocentiges  Jodoform- 
glycerin;  namentlich  von  letzterem  Verfahren  habe  ich  wiederholt  gute 
Resultate  gesehen.  Für  ca.  6  Tage  fixirt  man  das  Bein  bei  Anwendung 
massiger  Compression  in  gestreckter  Stellung  mit  einer  Blech-  oder 
Pappschieue,  muss  freilich  auch  nachher  noch  für  längere  Zeit  einen 
leicht  comprimirenden  Verband  und  des  Nachts  hydropathische  Um- 
schläge anwenden,  zuweilen  auch  die  Function  und  Injection  wieder- 
holen. Erst  wenn  mehrere  Tage  lang  gar  keine  Geschwulst  mehr 
nachzuweisen  war,  gestatte  man  den  Fatienten  aufzustehen.  Will  man 
vor  Recidiven  sicher  sein,  so  wird  der  seiner  Asepsis  sichere  Operateur 
freilich  am  besten  sogleich  zur  Operation  zureden  und  zwar  nicht  nur 
zur  Spaltung  und  Ausschabung  mit  folgender  Drainage,  sondern  sofort 
zur  totalen  Exstirpation  schreiten,  sei  es  mit  einem  längs  über  die 
Höhe  der  Geschwulst  geführten  geraden  oder  einem  ihre  obere  Hälfte 
umkreisenden,  nach  oben  convexen  Bogenschnitt.  Die  unter  Blutleere 
leicht  auszuführende  Operation  ist  bei  aseptischem  Vorgehen  völlig 
gefahrlos;  Drainage  ist  nicht  noth wendig;  nur  muss  der  Verband  die 
Wundflächen  gut  auf  einander  halten ;  dann  erhält  man  rasche  Heilung 
mit  völlig  linearer,  die  Function  gar  nicht  beeinträchtigender  Narbe. 
Vor  Ablauf  der  dritten  Woche  sollen  die  Operirten  indess  selbst  l)ei 
ganz    glattem  Verlauf  ihren    Dienst    nicht    wieder   aufnehmen. 

Bei  proliferirender  Bursitis  hat  überhaupt  nur  eine  opera- 
tive Behandlung,  die  Exstirpation  des  Schleimbeutels  oder  höchstens 
noch  die  breite  Spaltung  und  Excision  der  gewucherten  Zotten,  Aus- 
sicht auf  Erfolg.  Man  erkennt  sie  schon  vor  der  Operation  an  den  wulst- 
formigen  oder  strangartigen  Verdickungen,  die  man  unter  dem  tief  ein- 
dringenden Finger  auf  der  Kniescheibe  hin  und  her  rollen  fühlt. 

Eine  tuberculöse  Bursitis  praepateUaris  kommt  sowohl 
primär,  wie  als  Folge  des  Durchbruches  eines  tuberculösen  Herdes  der 
Patella  zur  Beobachtung.  Die  Fluctuation  ist  lange  nicht  so  deutlich 
"me  bei  der  serösen  Bursitis  oder  fehlt  ganz.  Man  fühlt  die  durch 
tuberculöse  Granulationswulstung  stark  verdickte  Wand  des  Schleim- 
beutels, ähnlich  der  gewulsteten  S^-novialis,  an  der  ümschlagstelle  des 
oberen  Recessus  bei  der  Kniegelenktuberculose.  Auch  die  Beschwerden 
sind  intensiver,  Druck  oft  stark  em]ifindlich.  Exstirj)ation  der  Bursa 
mit  Ausräumung  des  Knoclienherdes  in  der  Kniescheibe    ist   das  allein 
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zu  e»ij|jfehlentlt^  Verfahren,  namentlich  dann,  weni 
noch  iiitiicfc  ist. 

Bursitis  praetibialis.  Die  etwa8  wd 
Fascie  und  Spina  tibiae  gelegene  Bursa  praetiW 
Krankheitsfnrmen  und  die  gleichen  Krankheiw 
praepatellaris,  mit  dem  einzigen  Unterschied,  dad 
tiefer,  unterhalb  der  Pat^lla,  vor  dem  Ligament 
Coniniunication  mit  einem  der  präpatellaren  Schii 
die  eutzündlielie  crstische  Gesehwulst  vom  ohereaj 
bis  fast  an  die  Tuberositas  tibiae, 

Bjiirsitis  infragenualis.  Der  rieii-r. 
gewebe  zwischen  der  unteren  Hälfte  des  Knied 
vorderen  schrägen  Abdachung  des  Üelenkknon 
schaltete  infrapatellare  s.  infragenuale  Sc) 
viel  seltener.  Infolge  seiner  Lage  bedingt  seil 
Fimrtionsst/frungen ;  sowokl  die  active  völbge  Strej 
shid  gehemmt,  natürlich  um  so  mehr,  je  gross 
jr  praller  sie  gespannt  ist.  Bei  einigermaassen  | 
erguss  wölbt  sieh  der  Schlei nibcutel  zu  beiden  S 
patellae  vor,  gleicht  die  nornialerweise  daselbl 
aus,  resp.  wamlelt  sie  sogar  in  Vorwölbungen  ill 
geschwulst  dann  infolge  der  durcli  das  Ligament  | 
Semmel  form  annimmt.  Charakteristisch  ftlr  ein^ 
profunda  ist  die  sich  von  einer  Seite  des  Kniescha 
fortptianzende  Fluctuation  bei  Fehlen  von  Fluj 
Gelenkes,  resp,  von  Ballotement  der  Patella.  Daj 
ganz  ausnahmsweise  mit  der  Kniegelenkhöhle  cd 
eine  eitrige  EntzOndimg  in  ihm,  sei  sie  acut  I 
infolge  Durchbruches  eines  tuberculösen  Knochd 
sich  völlig  extraarticular  abspielen  und  bei  recW 
lOingreifen  ohne  Mitleidenschaft  des  Gelenkes  zuj 
Immerhin  ist  das  Gelenk  natürlich  bei  der  | 
grösster  Gefahr,  secundar  zu  erkranken.  - —  K| 
Stellung  des  Gelenkes,  feuchter  WUrnie  und 
zum  Ziele,  so  empfiehlt  sich  bei  seröser  Bursitia 
wivschung  mit  Carbolsäure  oder  Jodofürmglycer 
Entzündung  sogleich  die  Spaltung  und  Tamprmad 
krankung  die  Exstirpation.  eventuell  in  Verbiql 
des  jjrimären  Knochenherdes,  ( 

Von  den  seitlichen  Schleirabeateln  erkranke« 
bicipitis  und  B,  anserina  im  AnscUuss  an  Traumi 
Sv]^hihs,  Tubt-Tcnlose.     Ihr  oberflächlicher  Sitz  erlj 

Die  serösen  Entzündungen  der  an  der  Rtto 
gelegenen  Schleimbeutel  geben  Anlass  zur  Ent^tj 
Kniekehlen  Cysten.  Ihre  Grösse  weckselt  voi 
bis  zu  der  einer  Faust.  Bei  ihrer  tiefen  lA 
kleineren  meist  der  Erkennung.  Sie  werden 
anfangeo,  die  Kniekehle  nach  hinten  vorzuwöll 
Wölbung   am  besten  bei  gestrecktem  Knie;    bei) 
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die  Geschwulst  dem  Auge,  wird  dagegen  wegen  Entspannung  der  be- 
deckenden Theile  der  Betastung  in  der  Regel  um  so  besser  zugängig. 

Die  Hygrome  der  Bursa  semimembranosa  bilden  gewöhnlich  ei- 
förmige Geschwülste  in  der  inneren  Hälfte  der  Kniekehle,  die  zwischen  der 
starken     Sehne     des    Musculus     popli- 

teus    imd    der   hinteren    äusseren    Um-  ^ig.  171. 

randung  der  Tibia  und  dem  Fibula- 
köpfchen eingeschalteten  Bursa  poplitea 
liegen  in  der  äusseren  Hälfte  der  Knie- 
kehle. Andere  Cysten  gehen  nach  P  o  i- 
rier  von  Synovialf ort  Sätzen  aus,  die 
sich  oberhalb  der  Condylen  zwischen 
den  Ursprüngen  der  Gastrocnemiusköpfe 
einschieben  (Fig.  171). 

Die  Beschwerden  der  Patienten 
beschranken  sich  gewöhnlich  auf  ein 
SpannungsgefUhl  in  der  Kniekehle,  das 
sich  bei  Anstrengungen  zu  wirklicher 
Schnierzhaitigkeit  steigert,  leichte  Er- 
müdbarkeit beim  Gehen,  so  dass  grosse 
Märsche  nicht  mehr  gemacht  werden 
können  —  namentlich  fallt  das  Trep- 
pensteigen schwer  — ,  Behinderung 
der  activen  und  passiven  Beugung 
des  Gelenkes.  Zuweilen  vermögen  die 
Patienten  wegen  des  lästigen  Span- 
nungsgefühles  auch  nicht  mehr  an- 
dauernd zu  sitzen,  können  also  durch 
das  Leiden  in  ihrer  Erwerbsfähigkeit 
stark  beeinträchtigt  werden. 

Die  Diagnose  stützt  sich  auf 
den  Nachweis  einer  cystischen,  d.  h. 
abgegrenzten .  fluctuirenden .  kugel- 
oder  eiförmigen,  schmerzlosen  oder 
nur  wenig  empfindlichen  Geschwulst. 
welche  meist  breitbasig  der  Tiefe  un- 
beweglich aufsitzt  oder  einen  in  die 
Tiefe  führenden  Stiel  besitzt.  —  Diffe- 
rentialdiagnostisch kommen  ausser 
einem  Aneur}'snm,  weichen  Sarkomen. 
Myxomen,  Lipomen  namentlich  kalte 
Abscesse  in  Betracht.  Leicht  wird 
die  Diagnose,  wenn  bei  offener  Com- 
munication  des  Schleim  beuteis  —  in 
der  Regel  der  Bursa  poplitea,  etwas 
seltener  der  B.  semimembranosa  — 
mit    dem    Kniegelenke    die    Zeichen 

eines  Hydarthros  sich  zu  denen  der  Kniekehlencyste  hinzuges<»llen.  In 
der  Regel  pflanzt  sich  dann  die  Fluctuation  deutlich  von  der  Cyste 
zum  Gelenk  und  umgekehrt  fort. 

Die  Prognose  ist,  wie  beim  chronischen  Hydarthros.  keine  ganz 


Poi»lilfalcy.st«\  vcm  d^r  Hursa  popliti-a 

austreluMid.    (Nach  roiri^T.) 

1.   Hauiitiiiassir   »Vr  Cyst«*   zwi'<ohpii   dem 

M.  soIpuh  (it   und  dein  Lig.  iuterussouni: 

r  Stiel  der  Cyste,  der  unter  dem  Monkrecht 

durchschnitten'Mi  M   poiditens  (a>  UeKt. 
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günstige,  insofern  dit*  konservative   Behandlung  meist  recht  lange  Ze  » \ 
beausprucht,    die   Neigung   zu   Reridiven   gro^s    ist,    die   radicale   Ei^  * 
stirpation  aber  bei  der  tiefen  Lage  der  Geschwulst,  der  N achbar sehä^Kt 
wichtiger  GetUsse  und  Nerven    immer   einen  schwierigen  Eingriff  dac-^ 
stellt,   auch  wegen  der  Dlinnheit  der  Wandungen,  die  leicht  zerreissei^^^ 
nicht  immer  gelingt. 

Behandlung,     Man  versucht  zunächst  immer  die  Function   ut^vcnl 
Auswaschung  der  Cyst^^'  und  stellt  das  Bein  auf  einer  gut  gepoldteite^^sn 
Schiene    nihig.      Kine    wirksame  Tompression   ist   wegen    der    grof»^^^^xi 
Gefässe  der  Kniekehle  nicht  durchführbar.    Üie  namentlich  froher  vi-   _^^\ 
empfohlene  Injection  von  Jodtinctur  führt   leicht   zu    intensiveren  En     ^(. 
zündmigserscheinnngen,    als    man    wünscht,    und    ist    diiher  wegen  d»-     er 
Gefahr  secnndärer  Gelenkentzündung  —  bei  Comrannieation  <les  Schleii^^K^. 
beuteis  mit  dem  Gelenk  —  nicht  sonderlich  aaznrathen.     Unschuldig-    ^^^ 
und  doch  oft  wirksam  ist  jedenfalls  die  Injection  von  JodoformglvcerÄjj^ 
Kommt  man  damit  nicht  zum  Ziele,  so  versuche  man  die  Ejcstiri  >  •      , 
unter  Blutleere,    selbstverständlich    nur   unter   dem   Schutze    <^tr* 
Asepsis,     Sie   ist,  wie    erwähnt,  schwierig,  aber  doch  schon  / 

mit  bestem   Erfolge  ausgeführt  worden.     Gelingt  die  totale  1.  iij,' 

nicht,  so  reibe  mau  den  zurückbleibenden  Cystenrest  gründlich  mit 
liprocentiger  Carbolsaurelösung    aus    und    tuniponire   oder  drainire  ihn. 

Mt^hrfach  hat  man    kleine,    ha&el-    bis  w n  11  uus «grosse^  -^  -^i^'>>*f^  mit 
p^no viaähnlicher   Flüssigkeit   gefüllte   Geschwiilste    in   der    1  g  de» 

tniegelenkes  beobachtet,  deren  Sitz  nicht  dem  der  typjiacheij  .>i m»  uiibcuicl 
entsprach,  und  sie  als  Ganglit-'n  beschrieben.  Ihre  Entsteh» ng^wcise  ist 
noch  nicht  ganz  aufgeltlärt.  Ein  Tbeil  der  Forscher  sieht  in  ihnen  im- 
regelmässige  Ausstidpungen  der  tielenksyno^nalis,  ein  andei-er  lassat  sio  atiÄ 
Kiypten  in  der  Subsynnvialis  hervorgehen  —  Poirier  will  einen  solchen 
Unterschied  zwischen  Synovialhernien  und  subsjmovialen  Kr\7»t*^n  nicht 
anerkenntfn  — ;    wieder  andere  erklären    sie    für    atypische  -L 

Led  der  hose  sucht  ihre  Bildung,  wie  die  der  Ganglien  an  i»\ 

durch  eine  schleimige  Degeneratiun  des  Fett-Bindegewebe»  xu  <L'rklMrea. 
Eine  Entscheidung  der  Frage  ist  heute  noch  nicht  möglich^  bedarf  no<'b 
weiterer  Untersuchungen.  Die  Behandlung  dieser  Ganß:lien  ist,  falls  «!• 
überhaupt  Best  hwordpii   marh^Ti.   Mt^irb  d<  r  d^r  Biii'sitiib  r> 


LHerattir* 


Capitel  13. 
AbseegNe  der  Kniekehle. 

Von  anderen  entzündlichen  Pmcessen  in  der  Um^ebun^  des  Knie- 
gelenkes verdienen  nur  noch  die  Af^^cesse  in  der  Kniekehle  einer 
besonderen  Erwähnung. 

Ein  Theil  derselben  geht  aus  von  einer  Vereiterung  der  daselb.4 
gelegenen  Lymphdrüsen.  Eine  Lymphdrüsenschwellung  in  der  Knie* 
kehle  trifit  nnin  bei  entzündlichen  PnK-essen  an  den  Zehen  und  am 
FuHhe  gar  nicht  selten,    wenn  auch  minder  häufig   als  in   der  Leisten- 
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beuj^e;  sie  geht  bei  rechtzeitiger  Behandlung  des  primären  Entzündungs- 
herdes bald  wieder  von  selbst  zurück;  kaum  bedarf  es  eines  Priess- 
nitz'schen  Umschlages.  Kommt  es  in  der  Drüse  zur  Suppuration,  dann 
gesellt  sich  die  Periadenitis  rasch  hinzu.  Die  Contouren  der  vorher 
deutlich  als  hasel-  bis  wallnussgrosser,  ovaler,  beweglicher  Tumor  tlihl- 
baren  Drüse  verwischen  sich;  eine  mehr  diffuse,  druckschmerzhafte, 
erst  derbe,  dann  teigige,  schliesslich  im  Centrum  fluctuirende  Schwellung 
föllt  die  Kniekehle  aus;  die  Haut  über  ihr  röthet  sich.  Das  Gelenk 
wird  stumpfwinklig  flectirt  gehalten,  jede  Bewegung  ängstlich  gemieden ; 
kurz,  es  entsteht  ein  ganz  ähnliches  Bild,  wie  wir  es  weit  häufiger 
beim  acuten  Bubo  in  der  Achselhöhle  zu  sehen  Gelegenheit  haben. 

In  anderen  Fällen  gibt  die  Entzündung  eines  Varix  der  Vena 
saphena  Anlass  zur  Abscessbildung.  —  Noch  eine  andere  Ursache  für 
acute  Abscedirungen  in  der  Kniekehle  geben  kleine  circumscripte 
osteomyelitische  oder  periostitische  Henle  am  unteren  Ende  des  Femur. 
Im  Gegensatze  zu  den  ersterwähnten  oberflächlichen  Eiterungen  handelt 
es  sich  hier  aber  um  tiefgelegene  Abscesse.  Die  Erscheinungen  können 
recht  stürmische  sein,  mit  hohem  Fieber,  Störungen  des  Sensorium 
einsetzen;  meist  vergehen  einige  Tage,  ehe  die  Schwellung  und  Köthung 
in  der  Kniekehle  deutlich  wird:  nur  die  starke  Schmerzhaftigkeit  weist 
auf  den  ungefähren  Sitz  der  Krankheit  hin.  Dann  werden  die  Er- 
scheinungen der  Phlegmone  deutlicher,  meist  begleitet  von  einer 
massigen  ödematösen  Schwollung  des  ganzen  Unterschenkels,  und 
schliesslich  wird  Fluctuation  fühlbar.  Zuweilen  gehen  aber  auch  die 
Zeichen  der  acuten  Entzündung  nach  kurzem  Bestehen  zurück,  die 
Schmerzhaftigkeit  lässt  nach :  erst  nach  langer  Zeit,  mehreren  Wochen, 
selbst  Monaten,  entwickelt  sich  ein  Abscess,  in  dessen  Tiefe  man  bei 
der  Incision  einen  bereits  gelösten  kleinen  corticalen  Sequester  findet. 
Dass  diese  tiefen  acuten  Eiterungen  auch  von  gleichzeitiger  Knie- 
gelenkentzündung begleitet  sein  können,  braucht  in  Anbetracht  der 
Aetiologie  kaum  besonders  erwähnt  zu  worden. 

Nur  selten  handelt  es  sich  um  die  Vereiterung  eines  Aneurysmas, 
doch  darf  man  auch  diese  Möglichkeit  bei  der  Differentialdiugnose  nicht 
völlig  ausser  Acht  lassen. 

Von  chronischen  Eiterungen  sind  namentlich  tuberculöse  Drüsen- 
eiteruugen,  kalte,  von  kleinen  Knochenherden  oder  einem  Schleinibeutel 
Ausgehende  tuberculöse  Abscesse  und  syphilitische  Verschwärungen  der 
Haut   und  Lymphdrüsen  zu  nennen. 

Die  Behandlung  aller  dieser  Leiden  ist  nach  allgemeinen  Grund- 
<mtzen  zu  leiten.  Sowie  man  das  Vorhandensein  von  Eiter  annt^hnien 
muss,  halte  man  sich  nicht  mehr  mit  feuchten  LTmschlägen  oder  Jod- 
l>€piiiselung  etc.  auf,  sondern  schaffe  ihm  durch  eine  Incision  Abfluss. 
Bei  allen  operativen  P]ingriffen  gehe  man  aber  in  Rücksicht  auf  die 
nicht  benachbarten  grossen  (üefässe  und  Nerven  präparirend  vor,  lege 
die  zu  durchtrennenden  Gewebe  durch  ausgiebigen  Hautschnitt  bloss 
und  mache  sie  durch  Auseinanderhalten  der  Wundränder  mit  Haken 
dem  Auge  zugängig.  Die  nach  Ablauf  der  Entzündung  zu  tilrchtenden 
Narbenschrumpfungen  bekämpfe  man  frühzeitig  durch  Schienen-  oder 
Extensionsverbände ,  bei  grossen  Substanzdefecten  der  Haut  durch 
möglichst  frühe  Transplantation. 
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Cupitel   14. 
AiieuryKiiien  der  Kniekehle. 

I)i<'  trauinatisch«.»!!  Aneurysmen  der  Kiiiekehlenartericn  sind  selten; 
liinge^cn  sind  die  spontan  entstehenden  relativ  häufig.  Ihre  Zahl  nimmt 
von  allen  Aneurysmen  peripherer  Arterien  mehr  als  den  dritten  Theil 
in  Anspruc'h.     Sie  sind  die  Fol^e  von  Atheromatose  oder  Syphilis.' 

Wij.shalb  gerade  die  Alt.  j»oplit^*a  eine  Holcho  Liebiingsst^dle  fiir  die 
EutwickcduiiK  von  An«'UryHmen  darstellt,  ist  noch  nicht  ganz  klargelegt. 
I)a.SH  das  (uifüHs  inibl^e  Fixation  an  seiner  Durchtritt 8st eile  diiroh  den 
AdductoreiiH<'hlitz  und  den  Sehneimchlitz  im  Muse,  soleus  bei  furcirten 
licugungfjn  und  Streckungen  leicht  eine  Zerrung  erfahre?,  int  mindestens 
nicht  erwi^Hcii.  SirluT  ist  nur,  dass  dauenid  schwere  Arbeit  eine  gewi«« 
Prädirt])nsition  für  die  Kntstehung  des  Aneurysma  ai^t.  pojditeae  bietet. 

Die  Ausweitung  des  Gefassstammes  kann  in  jedem  seiner  Theile, 
obtin,  wie  unten,  wie  in  der  Mitte,  bald  vorn,  bald  hinten  erfolgen: 
selten  trifft  man  sie  in  der  gesummten  Ausdehnung  des  Uefasses.  Im 
Allgemeinen  vergrössert  sich  das  einnuil  entstandene  Aneurysma  ziem- 
lich rasch ,  kann  aber  auch  ausnahmsweise  bei  einer  nur  mlLssigen 
(irös.st»  stationär  werdc^n.  Bei  seinem  Wachsthuni  drängt  es  die  Yeoe 
und  Nerven  bei  Seite  und  coinprimirt  sie,  wölbt  sich  bald  als  pulsireude 
<}eschwulst  in  der  Kniekehle  vor,  dehnt  die  Haut,  verwäclist  mit  ihr 
und  kann  nach  aussen  oder  auch  subfascial  leersten.  Der  im  letzteren 
Falle  erfolgende  mächtige  Bluterguss  intiltrirt  die  Gewebe  weithin  und 
führt,  durch  Druck  auf  die  Gefilsse  leicht  Gangrän  des  Unterscheukels 
herbei.  Beim  Wachsthuni  nach  vorn  zu  kann  das  Aneurysma  in  du 
Kniegelenk  dundibrechen  oder  auch  durch  Druck  auf  den  Knochen 
einen  der  Femurcondylen  usuriren. 

Selten  sind  dl«'  Fälle  vdii  Aneurysma  art.  popliteae  venonum,  von  weldkcm 
man  beide  Abarten,  sowohl  das  Aneurysma  varicA>rtum  —  indirect«^  Verbindung  der 
Vene  mit  der  Arterie  durch  einen  aneuryftmatiaehen  Sack  — .  als  den  Varix  an«- 
rysniatic-us  -■-   directe  (  oninmiiieation  v«»n  Arterie  nn«l  Vene   —  beoba^^htet  hat. 

Die  Beschwerden  der  Kranken  sind  im  Anfang  gering,  bestehn 
in  einem  s])annenden  (lefühl,  geringen  Bewegungsstörungen  bei  Beugung 
und  Streckung  des  Kniees.  Bald  ra.scher,  bald  langsamer  steigert  sich 
die  Spannung  zu  wirklichem  Schmerz;  die  Schmerzen  strahlen  naich  | 
dem  lJnters(  henkel  un<l  Fuss  aus,  I^irästhesien  in  diesen  gesellen  sich 
hinzu,  desgleichen  Paresen:  hingegen  kommt  es  nur  Husnahmsweve 
einmal  zu  einer  wirklichen  Lähnumg.  Diese  Störungen  sind  theils  die 
Folge  eines  directen  Druckes  auf  den  Nerv,  tibialis  oder  peroneus,  theik 
die  Folge  d«'r  durch  ('onipression  der  Venen  bedingten  venösen  Stauang, 
die  sich  ausserdem  in  bläulicher  Verfärbung  und  ödeniatöser  Schwellung 
am  Fusse  und  rnterschenkel  äussert.  Nicht  selten  steigert  sich  die 
(■irculationssiörung  zur  theil  weisen  oder  totalen  Gangrün. 

Zu  diestMi  Störungen  treten  als  typische  Symptome  eines  Aaeo- 
rysnia  die  Ausbildung  (»ines  judsirenden  und  zwar  —  im  Qegensatx  rar 
fortgeleiteten  Pulsation  von  (i(»schwülsten,  die  der  Arteria  poplifea  mir 
aufiiegiMi     -   allseitig  pulsirenden  circumscripten  Tumors,  Aufhörender 
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Pulsation  bei  Compression  der  Femoralarterie,  Verstärkung  bei  circulärer 
Compression  des  Unterschenkels  unterhalb  des  Tumors,  schliesslich  ein 
sausendes  oder  schwirrendes  Geräusch  über  der  Geschwulst.  Bei  nur 
enger  Communication  der  Arterie  mit  dem  Sacke  oder  bedeutender 
Ausfüllung  desselben  mit  Gerinnseln  kann  ausnahmsweise  die  Pulsation 
fehlen.  Verwechselungen  können  vorkommen  und  sind  beobachtet  worden  . 
mit  Abscessen,  Cysten  resp.  Schleimbeutelhygromen ,  weichen  soliden 
Geschwülsten.  Eine  genaue  Untersuchung  und  sorgfältige  Berück- 
sichtigung aller  einzelnen  Ergebnisse  derselben  wird  die  Diagnose  in 
den  weitaus  meisten  Fällen  sicher  stellen  lassen,  wofern  man  es  sich 
nur  zur  Regel  macht,  bei  jeder  Geschwulst  in  der  Kniekehle  die 
Möglichkeit  eines  Aneurysma  mit  in  Erwägung  zu  ziehen. 

Das  Aneurysma  poplit.  ist  infolge  seiner  Lage  einer  Behand- 
lung relativ  gut  zugängig.  Von  den  rein  conservativen,  nicht  opera- 
tiven Verfahren  verdient  in  erster  Linie  in  Anwendung  gezogen  zu 
werden  die  systematische  Compression  der  Art.  femoralis  und  zwar 
die  Digitalcompression  als  diejenige  Methode,  welche  bei  relativ 
leichter  Ausführbarkeit  mit  den  verhältnissmässig  geringsten  Beschwerden 
und  Gefahren  verbunden  ist  und  doch  procentarisch  eine  grosse  Zahl 
Ton  Heilungen  aufzuweisen  hat.  Die  Com})ression  der  Arterie  wird 
gegen  den  horizontalen  Schambeinast  mit  massigem,  aber  doch  zum 
Verschluss  ausreichenden  Fingerdruck  ausgeübt;  soll  sie  zum  Ziele 
ftlbren,  so  muss  sie  freilich  nicht  nur  wenige  Stunden,  sondern  1 — 2 
bis  3  Tage  hindurch  fortgesetzt  werden,  indem  sich  die  die  Compression 
ausübenden  Personen  stundenweise  ablösen. 

Mit  der  Digitalcompression  tritt  in  Ooncurrenz  das  Keid'sche 
Verfahren,  die  Einwickeluug  des  Gliedes  bis  zum  Oberschenkel  hinauf 
mit  einer  Esmarch'schen  Gummibinde  unter  Freilassung  des  Aneurysma- 
sackes.  Bei  Abnahme  der  Binde  darf  mau  wegen  Gefahr  des  Los- 
reissens  und  Fortschwemmens  frischer  Gerinnsel  nicht  gleich  den  vollen 
Blutstrom  in  die  Arterie  eintreten  lassen,  sondern  darf  den  Sack  unter 
Digitalcompression  der  Arterie  nur  allmäli^  freigeben.  Aber  nur  wenige 
Patienten  vertragen  die  schmerzhafte  völlige  AbschnQrung  des  Gliedes 
ohne  Narkose  länger  als  ^'2  Stunde.  Will  man  Erfolg  haben,  so  muss 
man  die  Abschnürung  mehrfach  an  auf  einander  folgenden  Tagen  wieder- 
holen,   eventuell   mit  der   Digitalcompression   abwechselnd   combiniren. 

Auch  die  von  Adel  manu  gerade  für  die  Poplitealaneurysmen 
besM)nders  empfohlene  forcirte  Beugung  des  Beines  im  Knie-  und  Hüft- 
gelenk wird  von  den  Kranken  nur  kurze  Zeit  vertragen,  ist  auch  in 
ihrer  Wirkung  zu  unsicher  und  deshalb  nicht  sonderlich  zu  empfehlen. 

Alle  drei  Methoden  sind  mit  nicht  unbeträchtlichen  Beschwerden 
für  den  Kranken  verbunden,  haben  sich  aber,  besonders  das  erste,  in 
Tielen  Fällen  als  wirksam  erwiesen  und  verdienen  daher  versucht  zu 
werden,  sowie  ein  blutiger  Eingriff  abgelehnt  wird  oder  aus  irgend 
welchem  Grunde  nicht  rathsam  erscheint. 

Die  Verminderung  der  Infectionsgefahr  durch  die  Asepsis  hat  in 
den  letzten  2  Decennien  der  operativen  Behandlung  des  Aneurysma 
immer  mehr  Anhänger  erworben.  In  Betracht  kommen:  1.  die  Unter- 
bindung der  Art.  femoralis  resp.  poplitea,  2.  die  Spaltung  und  Aus- 
räumung des  Aneurysmasackes  nach  vorheriger  Ligatur  der  Arterie 
ober-  und  unterhalb  desselben:  '^.  die  völlige  Exstirpation  der  Geschwulst. 
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Die  Ligatur  der  Art.  ff  nioralis  wird  entweder  im  Sciarjn 
sehen  Dreieck  oder  —  zweckmässiger,  wenn  auch  etwas  s^t  hwiori^er  - 
weiter  unten,  möglichst  dicht  überhalb  des  Aneurysma,  also  nach  Ihirch^ 
tritt,    durch   den   Adductorenschlitz   ausgeführt.     Bei    aseptischer  Au 
führung   darf   die   (lefahr   der    Operation    als    solcher    heut   ak   ^erinjj 
gelten;  doch  muss  mit  der  Möglichkeit  des  Eintrittes  von  Üangriüi  (ie|| 
Fusses,    ja    des  Unterschenkels    gerechnet   werden,    einer  (tefjdir,  di^ 
freilich    auch    ohne    jeden    Eingriff,    lediglich    infolge    Zunahmt*  doi 
( 'irculationsst^iruugen  dem   Patienten  droht. 

Nach  eint*r  sich  über  113  Fälle  erstjeckenden  Statiatik  Deibel'«  führt  dii. 
UakerbinduniBf  der  Art.  femomlis  in  70*5  Procent  Heilung  he-rhei.  Doch  liut«! 
andere  Statiatiken  ungünstiger;  sicher  sind  auch  Thiele  un^ünstij^  verlttnfenr  FlHtj 
nicht  veröffentlicht  worden. 

Eine  Sicherheit  des  Erfolges  bieten  nur  die  beiden  anderen  operativ« 
Methoden ,    die    freilich    technisch    schwieriger    und    gefahrroUer  sind 
Das  ideiile  Vei-fahren  ist  gewiss  die  Totalexstirpation  des  gatizi 
Sackes,     Du,   wo  sie  ohne  zu  grosse  Gefahr  ftir  Leben  und  Glied  dd 
Patienten  ausfilbrbur  ist,    wird  sie  deshalb    heut   von  vielen  Thirurgeä 
als   das  Verfahren   der  Wahl  für  alle  Fälle  von  Aneurysma  poplit,  vn 
vornherein  empfohlen,  niiudestons  aber  nach  Fehlschlagen  der  unbbitigöl 
Methoden   oder  der  Ligatur  der  Art.  feraoralis*     In  Fällen  jedoch, 
denen  die  völlige  Ausschälung  des  Sackes  ohne  schwere  Nebenverlcfatun 
—  Eröffnung  des  Kniegelenkes,   Läsion  der  mit  seiner  Wand  fest  vt^Ö 
vvachsenen  Vena  pojditcH  oder  des  Nerv,  tibialis  —  unmöglich  ist  M 
es  gerathener,  ihn  nach  Ligatur  des  zu-  und  abführenden  Hauptgefaa 
stamoies    nur    zu    spalten    und    auszuräumen    oder    nur    tbeUweise 
reseciren,  indem  man  die  den  gefährdeten  Gebilden  adhärenten  Wand 
theile   stt^hen   lässt.     Man    macht   die  ganze  Operation  unter  Blutle<^l!J 
mit  langem  Hautschnitte,    indem   man  präparirend  von  der  ObcrflafD 
zur  Tiefe  vordringt  und  zunäidist  oberhalb  der  Geschwulst  Arterie  ufl 
Vene  freilegt.     Verhindert  die  Grösse  der  Geschwulst  den  Zugang, 
spaltet  man  sie.    Zum  Schluss  drainirt  man  die  Wund  höhle  oder  s<<»p 
sie  locker  mit  Gaze  aus.    Grosse  Sorgfalt  ist  auf  den  Verband  ZM  f^t 
wenden,    der    an    keiner  Stelle  drücken  und  die  an  sich  sch<*n  schir^ 
geschädigte  nircidation  noch  mehr  beeinträchtigen  darf. 
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n.  Angeborene  Missbildnngen,  Verletzungen  nnd 
Erkrankungen  des  Unterschenkels. 

A.  Angeborene  Missbildungen  des  Unterschenkels. 

Totaler  Defect  des  Fusses  oder  Unterschenkels  ist  für  die 
bische  Chirurgie  von  nur  geringem  Interesse.  Den  Stumpfenden 
1  oft  kleine  aus  Haut  und  Fett  bestehende,  hie  und  da  mit  einem 
?1  bedeckte  Anhängsel  an,  welche  an  rudimentäre  Zehen  erinnern. 
>logisch  sind  diese  Anomalien  theils  auf  fehlerhafte  Keimanlage, 
3  auf  Abschnürungen  der  Extremität  durch  Amnionstränge  zurück- 
iren.  Durch  letzteren  Modus  sind  auch  die  zuweilen  zu  beobach- 
m  Missbildungen  tiefer,  ein-  oder  mehrfacher  circulärer  Ein- 
lürungen  des  Unterschenkels  zu  erklären;  sie  können  bis  auf 
Knochen  dringen.  Je  nachdem  durch  die  Constriction  die  grossen 
sse  und  Nerven  mit  betroffen  sind,  verhalten  sich  die  Abschnitte 
rhalb  der  Einschnürung  verschieden ;  sie  können  bei  geringer  Ein- 
Qrung  nahezu  normal  sein;  in 

ren  Fällen  sind  sie  atrophisch,  Fig.  172. 

m  Entwickelungs-,  auch  Stel- 
sanomalien. 

Praktisch  wichtiger  sind  die 
?cte  der  einzelnen  Unter- 
enkelknochen:   sie  können 

oder  partiell  sein.  Die  der 
la  sind  etwas  häufiger,  wie 
1er  Tibia.  Bei  nur  partiellem 
et  fehlt  an  der  Fibula  meist 
Dbere,  an  der  Tibia  der  untere 
hnitt. 

Mit  dem  Defect  der  Fi- 
i  verbindet  sich  in  der  Regel 
Defect  einer  oder  mehrerer 
n,  und  als  charakteristische 
ungsanomalie  ein  Abweichen 
Fusses  nach  aussen  in  Platt- 
tellung;  sie  kann  so  weit 
n,  dass  der  Fuss  der  Aussen- 
des Unterschenkels  anliegt. 
Fibia  kann  dabei  ganz  normal 

hingegen  ist  das  Taloerural- 
ik  mehr  oder  minder  stark 
ixirt.      In    anderen  Fällen   ist 

die    Tibia    verkrümmt,    am 
gsten  im  Bereich   des   unteren  Drittels   mit   nach   vom  innen   ge- 
eter  Convexität  (Fig.  172).    Man  hat  diese  Verbiegung  vielfach  auf 
uterine  Fracturen  zurückgeführt;  ob  mit  Becht,  steht  dahin. 

Beim  Defect  der  Tibia  ist  auch  das  Kniegelenk,  das  beim 
et  der  Fibula  intact  zu  sein  pflegt,  in  der  Kegel  mehr  oder  minder 
idert,  stets  beim  totalen  Defect.     Die  Fibula  ist  nach  hinten  luxirt 


Defect  der  Fibula  und  einer  Zehe  nebst  so- 
genannter intrauteriner  Fractur  der  Tibia. 
(Eigene  Beobachtung.) 


;;K2  I>ia|jliyK«infracturen  der  UntiTMchenkelknochen. 

iithI  jirti<iilirl  lork«T  mit  dem  äusseren  (^ondylus  des  Femur.  Der  UnWr- 
^(liMikel  st«-lir  zum  Oberschenkel  in  Flexion  und  Adduction  und  ist 
;ifro[)lMs<  h,  djis  ;^anze  Bein  im  Wachsthum  zurückgeblieben.  Die  Fibula 
ist  -tHs  v^rlioj^ni.  in  der  Hegel  mich  vom  aussen  convex:  der  Fuss 
■  U'\ii    in   -itarkt'r   VurussUdlung. 

\)h'  \*-Uith}*jt'u*  dieser  Misshildungen  ist  noch  strittig. 

I)a  *Üi'  riiissgestalteten  Extremitäten  um  so  starker  atrophir«!!. 
MM  VV';i<hsfhnrn  /nrürkbleiben  und  sich  verbilden,  je  länger  sie  nicht 
i'el)raii<lif  w»Tden.  ist  es  von  Wichtigkeit,  sie  so  weit  und  so  frUh  ab 
inö'jlif-li  dunh  r'orrcction  der  Stellungsanomalie  und  stützende  Apparate 
rtnirtioFisfaliiir  zu  miiehen.  Je  nach  der  Hochgradigkeit  der  Verkrüm- 
iininir  umi  d«Mn  Alf^r  der  Patienten  kommen  manuelles  Redressement, 
O^ti'ofoinit*.  U»denkrese<'tionen  oder  Arthrodesis  am  Knie-  oder  Fuss- 
'.^elerik  odtT  an  iMMden  in  Frage.  Namentlich  die  Ankylosirung  dw 
<i*d«-nk«'s  ist  in  neuerer  Zeit  mehrfach  mit  gutem  Erfolge  gemacht 
vvf)rde?i.  von  B:irdenheuer  am  Fussgelenke  mit  der  Modification,  dan 
die  Tihia  liint^s  gespalten  und  der  Talus  zwischen  die  so  entstandene 
«Jahel    der   Tihiahälften   eingepflanzt   wurde.     Infolge    der  VerkQmmg 

•  ler  <fli«M|*-r  »'niptiehlt  es  sich  öfter,  den  Fuss  nicht  rechtwinklig  nmi 
l'iitf'r-'rhi-nkeL  ^on<lern  in  Spitzfnssstellung  mit  diesem  ankylotisch  n 
v.»iiin«'n.    AllgfUH'ine  Hegeln  lassen  sich  indess  bei  der  Verschiedenheit 

•  l»T  FüIIh  kaum  aufsteilen;  es  muss  streng  individualisirt  werden.  Nach 
'icr  Mperation  müssen  die  Kranken  zwar  fast  sämmtlich  noch  einen 
Stdfzappanit  tragen,  doch  kann  dieser  jetzt  leichter  gearbeitet  werden, 
als   vnr   luiil  ohne   Flingrift*. 
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B.  Verletzungen  des  Unterschenkels. 

(*apitel   1. 
Frakturen  des  Schafes  der  Unterschenkelkuochen. 

Brüche  des  l'ntersehenkels  sind  nächst  «lenen  des  Vorderamiw 
dir  liiinriifsten  Fra<turen:  nach  (iurlt  bilden  sie  16,5  Procent,  nach 
Rruns  ir>.."»  IVo«'ent  aller  Knochenbi-üche.  Sie  kommen  in  jedem  Lebea*«- 
altrr.  aurh  intrauterin  und  hei  der  Geburt,  vor,  betreffeft  aber  dorh 
liei  \vrit»iu  anj  häufigsten  <las  kräftige  Mannesalter  und  zwar  da«?  niiini)« 
liihe  <n*srlihMhr  um  Vitdes  hiiufiger,  als  das  weibliche.  Es  erklärt  sirh 
'lir<  leirht  ans  den  mit  schwerer  Arb(Mt  stets  verbundenen  häufigen 
<  ifl«'ü:t'ninHt>ursathi'n. 

I>i«.'  diriTten  Brüche  üherwit^gen  an  Zahl  die  indirecti^n:  ihre 
liäutiir^te  Veranlassung  sind:  Stoss  durch  umfallende  schwere  Laoten. 
rr^eit*alir«'ri\vertlen.  Ilufsrhlag  etc.  etc.  Die  etwas  seltneren  indirecttn 
SrJiatthnH  h.-  .iitstehen  theils  durch  Fall  auf  die  Füsse  aus  erheWifhfr 
Ih'dii'.   rh.'il^  diinh    rnifallen  hei  fixirteni  Fusse. 
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Auch  bei  directer  (lewalteinwirkung  erfolgt  der  Bruch  doch  nur 
hinsweise  durch  eine  Corapression.  in  der  Regel  vielmehr  durch  Bie- 
;  nach  Art  des  Bniches  eines  an  beiden  Enden  unterstützten  Stockes, 
dessen  Mitte  ein  Schlag  geführt  wird.  Die  grössere  Dicke  dt^s  Tibia- 
3  und  die  stärken«  Prominenz  der  Malleolen  sammt  der  Ferse  be- 
a     eben,    dass    —     selbst    beim 


g.  173. 


Fig.  174. 


ndekomraen  einer  Fractur  durch 

■fahrenwerden  —  die  Mitt«  Jles 

Schenkelschaftes  nur  unter  aus- 

iweisen    Umständen    in    ganzer 

j  eine  Unterlage  findet.  —  Bei 

nicht  kleinen  Theil  der  indirecten 

ysenfracturen  wirkt  neben  der 
biegenden  oder  li&r 
sich  allein  eine  torqui- 
rende  Gewalt,  so  z.  B. 
beim  Umfallen  eines 
am  Oberkörper  von 
einem  Stoss  getroffe- 
nen Menschen,  dessen 
Fuss  im  Moment  fi-xirt 
war.  Nur  selten  han- 
delt es  sich  um  einen 
Abknickungsbruch. 

Da  die  Tibia  der 

eigentliche      Träger 

des  Körpers  ist,  ist  es 

begreiflich,  dass  mit 

dem  Momente  ihrer 
Conti  nuitätstren- 

nuDg    die   schwache 

Fibula  für  sich  allein 

die  Last  des  Rumpfes 

nicht  mehr  zu  tragen 

ruch  der        vermag    und    daher 

iiinaix^r-       gleichfalls  einbricht. 

l^^J^^;;^         So    erklärt   es   sich, 

H  r  u  11  s  >     dass  die  Unterschen- 

kelschaftfracturen  in 
egel  beide  Knochen  betreffen, 
lehrzahl  der  Fracturen  findet 
ungefähr  an  der  Grenze  des 
»n  und  mittleren  Dritttheiles 
ntorschenkels  und  am  unteren 
des  mittleren  Drittels.  Zwar 
en  insbesondere  directe  Frac- 

an  jeder  beliebigen  Stelle,  entsprechend  der  zufallig  hier  ein- 
riden  äusseren  Gewalt,  zur  Beobachtung,  im  oberen,  sehr  massigen 
1  des  Schienbeinknochens  jedoch  mir  infolge  sehr  schwerer  6e- 
1.  —  Das  Wadenbein  bricht  nieist  ein  wenig  höher,  als  ihis  Schien- 
Eigentliche  Doppelbrücho  sind  nicht  häufig:  wohl  aber  beobachtet 
öfter  das  Ausbrechen  eines  keiU'örmigen  Stückes  bei  Biegungs- 
en,  die  Basis  des  Keiles  der  ^'oncavität  der  Biegung  entsprechend. 


Gezahnter  Qut^rhriich  (\vr  Diuphyse  der 

rnterschfnkelkuoclu'n  bei  einem  Knaben. 

(Reobuchtung  aus  der  v.  Hruns'.schen 

Klinik.) 
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173   und    174).      Die   gewöhnliche   Bruchforin   ist   die   des   Schräg- 
hes  (Fig.  175),  meist  von  oben  aussen  hinten  nach  unten  innen  vom, 

Fig.  176. 


Flötenschnabelbruch  der  Tibia  und  Doppelbruch  der  Fibula. 
(Beobachtung  aus  der  v.  Bruns'Hchen  Klinik.» 


jar  nicht  so  selten  auch  umgekehrt  von  unten  hinten  nach  vom  oben 
'end.  Dieser  schräge  Verlauf  (ier  den  Dreikant  der  Tibiadiaphyte 
Ibach  der  praktischen  Chirurgie.    IV.    2  25 
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durchgetzetideii  BrucMinie  bedingt  die  cliarakte  ristische  FI<t 
form  der  Bruchenden  mit  ihren  scharfen,  die  bedeckenden  W' 
durchreibenden  oder  durchsteehendtan  Kanten  niid  Spitzen  <Fig.  17b). 
wo  ein  Keil  beim  Biegungsbriicli  ittis  der  Continuität  des  KnucheDg  be 

Fig.  na 


Fig.  177, 


Spiri&lbrueh  der  Tibia  mit  PiHsnr 
darob  die  unttsre  Gel«ukfiäcbe.    An- 
sieht  der  hinteren  Fliehe 
(Nach  V.  liruiis  i 


Anftgt*d<*btii«ir  i^amminntivbnich  d« 

Utiter»cIienk«tlliDoelken  durch  Ü•bo^ 

fjüirciiwcrden     (Nuch  v   Brun«) 


geschlagen  ist,  ist  dieser  Keil  nicht  8elteu  selbst  noch  in  zwei  o<lcr  me 
tücke  gebrochen. 

Aber  auch  die  durch  Torsion  entstehenden  SpIraUiniche  i^ind  •^ 
Unterschenkel  ziemlich  häutig,  ja  nach  Bruns  an  der  unteren  K  ' 
Tibia  am  hSutigsteu  von  allen  Knochen  beobachtet  worden.  !>; 
terietißche  Form  ihrer  Brucliatiicke  ist  längst  gekannt  und  heö<iirK^l>t'! 
wenn  auch  unter  auderem  Namen  (Fract.  en  V  [Gos seHn]  und  en  cyin  • 
cua^enne  [Larrey]).  Von  dem  einspringendeti  hohlkehlenartigen  WißM 
eines  oder  beider  Bruchstücke  aus  zieht  nicht  selten  eine  Fissur  biu  « 
da«  benachbarte  Gelenk,  bald  in  der  Fortsetzung  der  Spirale,  bald  in  ^^ 
ihre  Endpunkte  verbindenden  Längsrichtung  (Fig.  177). 
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Die  Schwere  der  so  häufig  den  directen  Unterschenkelbruch  er- 
zeugenden Gewalten  erklärt  es,  dass  wir  gerade  hier  auch  Comminutiv- 
fracturen  so  oft  begegnen,  sowohl  Brüchen,  bei  denen  der  Knochen  an 
einer  Stelle  in  zahlreiche  Bruchstücke  getrennt  ist,  als  solchen,  bei  denen 
er  in  der  ganzen  Länge  vielfach  zersplittert  ist  (Fig.  178). 

Ein  recht  grosser  Theil  der  ünterschenkelbrüche  sind  complici  rte 
Fracturen.  Bei  den  indirecten  Brüchen  handelt  es  sich  in  der  Regel 
um  eine  Durchstechung  der  bedeckenden  Weichtheile  durch  ein  spitzes 
Fra^^ent  von  innen  nach  aussen.  Die  Weichtheilquetschung  pflegt  in 
diesen  Fällen  relativ  gering,  die  Haut  in  der  Umgebung  der  Wunde 
ziemlich  intact  zu  sein ;  zuweilen  aber  klemmen  sich  die  durchstochenen 
Theile  derart  zwischen  beiden  Bruchstücken  ein,  dass  deren  Beposition 
erst  nach  einer  befreienden  Incision  gelingt.  In  anderen  FiÜlen  wandelt 
sich  die  ursprünglich  subcutane  Fractur  erst  secimdär  durch  Nekrose 
der  von  einem  Bruchstück  gedrückten  Haut  in  eine  complicirte  um.  — 
Bei  den  direct  entstandenen  complicirten  Brüchen  ist  die  Haut  meist 
durch  das  Trauma  selbst  bis  auf  den  Knochen  durchtrennt,  sind  aber 
auch  die  tieferen  Gewebe  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung 
gequetscht  und  in  ihrer  Lebensfähigkeit  geschädigt.  Die  Grösse  der 
Hautwunde  lässt  auf  das  Verhalten  der  tieferen  Theile,  der  Musculatur, 
wie  der  Knochen,  keinen  Schluss  zu.  Bald  ist  die  äussere  Wunde 
gross,  der  Knochen  aber  nur  an  einer  Stelle  quer  oder  schräg  durch- 
trennt, bald  ist  er  bei  kleiner  Hautwunde  in  eine  Unzahl  Splitter  zer- 
malmt und  ist  mit  ihm  die  Musculatur  zerfetzt  oder  gar  1)reiartig  zer- 
quetscht. Mit  der  Complication  einer  bis  zur  Fracturstelle  dringenden 
Hautwunde  verbindet  sich  in  diesen  schlimmen  Fällen  mitunter  die 
Complication  gleichzeitiger  Zerquetschung  grösserer  Gefasse  und  Nerven. 
Darf  man  die  Wunde  bei  den  einfachen  Durchstochungsfracturen, 
wenigstens  solange  sie  frisch  ist,  als  aseptisch  ansehen,  so  ist  hin- 
gegen bei  den  durch  directe  Gewalt  entstandenen  complicirten  Brüchen 
recht  häufig  Schmutz,  Erde,  Kleidungsfetzen  etc.  sogleich  mit  in  die 
Wunde  gepresst  worden;  in  der  Kegel  muss  man  sie  von  vornherein 
als  inficirt  betrachten  und  dementsprechend  behandeln. 

Bei  den  Schussfracturen ,  insbesondere  den  durch  kleinkalibrige 
Geschosse  unserer  modernen  Gewehre  entstandenen,  ist  der  Tibiaknochen 
bei  relativ  kleiner  Weichtheil wunde  meist  stark  gesplittert ;  in  der  Regel 
erstrecken  sich  Fissuren  bis  in  eines  oder  selbst  in  beide  benachbarte 
Gelenke.  Fast  nur  im  Bereich  der  spongiösen  Substanz  des  Tibiakopfes 
beobachtet  man  ziemlich  reine  Lochschüsse. 

Eine  Dislocation  der  Fragmente  kann  bei  Querbrüchen  fehlen. 
Bei  den  weit  häufigeren  Schrägbrüchen  gleiten  die  Bruchflächen  an 
einander  vorbei;  die  Art  der  'Dislocation  richtet  sich  demnach  sehr 
nach  dem  Verlaufe  der  Bruchlinie.  Meist  weicht  das  untere  Fragment 
nach  aussen,  hinten  und  oben  ab;  zuweilen  stellt  es  sich  aber  auch 
nach  vom  und  einwärts  von  ihm.  Mit  dieser  seitlichen  Verschiebung 
und  Verkürzung  verbindet  sich  in  der  Regel  auch  eine  Achsenknickung, 
insofern  die  beiden  Bruchstücke  mit  einander  einen  meist  nach  hinten 
offenen  stumpfen  Winkel  bilden,  sowie  eine  Drehung  des  Fusses  nach 
aussen.  Sind  Stücke  aus  der  Continuität  herausgebrochen,  so  kann  die 
Art    der    Dislocation    eine    ausserordentlich    mannigfaltige    sein.     Bei 


stärkerer   V  erscliiebuuia^  interponiren 
zwischen    die    Bruchstücke;    oft    wenUn    sIf 
schätfen  Zahnen  direct  angespiesst 

Die  flurch  die  Verschiebung  der  Fragmeöte  bedingte  Form-* 
Veränderung  und  Verküraiing  des  Gliedes  erlaubt  in  der  MeUrzuUl  def 
FuUe  die  Diagnose  eines  Unterschenkelschaftbi-uches  mit;  einem  einzigen 
Blicke  zu  stellen.  Ist  sie  nicht  von  vornherein  klar,  so  genügt  oft  der 
Versuch,  das  Bein  von  der  Unterlage  zu  erheben,  um  sogieieh  eini? 
Abkniekung  entstehen  und  wahrnehmen  zu  lassen.  Auch  geÄtattet  ja 
die  oVjertiäehliche  Luge  der  Vorderkante  und  Vurderflache  der  Tibia 
eine  sehr  genaue  Al>tastung  in  ihrer  ganzen  Länge  und  lässt  selbst 
sehr  geringfügige  —  aber,  wo  sie  vorhanden  sind,  doch  beweisende  ^ 
Abweichungen  des  Verlaufes,  das  geringe  Vorspringen  einer  Spitze  odeil 
Kante  fühlen.  Um  so  leichter  ist  dies,  je  frischer  die  V^erletzunir  L«L 
Nuch  mehreren  Stunden,  manchmal  aber  schon  sehr  frühe,  w'-' 
I'alpHtinn  ausser  durch  die  Schnierzhaftigkeit  durch  die  eiiu 
Weichtheilsch wellung  erschwert.  Aber  doch  gelingt  es  auch  dann  ta&t 
immer,  durch  Verdrängung  des  teigigen  Extravasates  mit  den  Fuig^r-^ 
spitzen  die  Contouren  der  vorderen  Tibiakante  abzutasten.  Wu  eiti 
Verdacht  auf  Fractur  besteht,  beginne  man  die  Untersuchung  dah^f^ 
stetes  mit  diesem  vorsirhtigea,  schonenden,  am  wenigsten  Hchmerzbaftett; 
Verfahren.  Lässt  die  Palpation  noch  ei  neu  Zweifel,  so  genügt  mei^ 
ein  festes  Umgreifen  der  Knochen  idjer--  und  unterhalb  der  auf  Druck 
erapiiodlichsten  Stelle  mit  beiden  Händen  und  kurze  ruckweise  seitlich« 
Bewegungen,  um  abnorme  Beweglichkeit  und  Crepitation  an- 
und  damit  die  Diagnose  klar  zu  legen.  In  der  Regel  sind  *\ies> 
Symptome  bei  den  Untei^schenkeischaftln^üchen  sehr  deutlich  au.'igepragu 
Nur  bei  fester  Einkeilung  fehlen  sie:  Crepitation  vermisst  man  zuweilen 
auch  infolge  Interposition  von  Weichtheilen ,  dann  ist  aber  Ahnonue^ 
Beweglichkeit  sicher  leicht  nachzuweisen,  und  mit  Beseitigung  itt 
Interposition  %vird  auch  das   rauhe  Knochenreiben  ftihlbar. 

Um  über  den  Verlauf  der  Bruchlinie  ins  Klare  zu  kommen,  gr» 
nügt  die  einfache  Betastung  zwar  auch  vielfach,  reicht  aber  nicht  irt 
allen  Fällen  aus,  muss  dann  durch  Vornahme  seitlicher  Bewegtmgen 
ergänzt  werden.  Wo  dies  aber  not  big,  überlege  man  stets  erst,  oll 
nicht  die  Behimdlung,  d.  h.  die  Reposition  Narkose  verlangt,  und  ist 
dies  der  Füll,  so  verschiebe  man  die  sehr  schmerzhafte  exacte  Unter- 
suchung lieber  so  lange,  bis  man  auch  die  Therapie  sogleich  anschliesseil 
kann.  Unnöthig  ist  die  Narkot^e  beim  Fehlen  jeder  Dislocation,  ^Inn 
in  den  seltenen  Fällen,  in  denen  die  Diagnose  *, Fractur**  überhaupt 
zweifelliaft  bleibt;  mau  behandelt  dann  die  Verletzung  stets  so.  aU 
läge  ein  Bruch  vor.  Ein  solcher  Zweifel  besteht  aber  fast  nur  bei 
isolirten  Brüchen  eines  der  beiden  Knochen.  Für  sie  gewinnt  deP 
charakteristische  Bmchschmerz  grössere  diagnostische  Bedeutung. 

Prognose.  Nicht  com plicirte  Untverschenkelschaftfracturen  heilen, 
mit  knöchernem  Callus  bei  Kindern  durchschnittlich  in  3^ — 4,  bei  Er- 
wachsenen in  tJ — 8  Wochen*  Die  (.'cuisolidation  erfolgt  um  so  rascher 
und  sicherer,  je  besser  die  Coaptation  der  Bruchstücke  und  die  Im- 
mobil isation    in    dieser   guten    Stellung   gelungen   ist.     Beim  Bei?teheu* 
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bleiben  stärkerer  Üislocation  verzögert  sich  die  Consolidatioii  oft  um 
viele  Wochen:  zu  wirklicher  Pseudiirthrose  kommt  es  indess  nicht  häufig. 
Zuweilen  sieht  man  eine  auffallende  Verzögerung  der  festen  Verknöche- 
rung des  Callus,  ohne  dass  sich  dafür  eini»  bestimmte  örtliche  oder 
allgemeine  Ursache  auffinden  lässt;  doch  sind  diese  Fälle  selten.  — 
Mehrfach  beobachtete  man  eine  knöcherne  Verwachsung  von  Tibia  und 
Fibula  durch  eine  Callusbrücke:  am  ehesten  kommt  es  zu  einer  scdchen 
infolge  ungenügend  ausgeglichener  Dislocation  bei  Aneinanderrücken 
der  Fragmente  beider  Knochen. 

Heilungen  ohne  jede  Dislocation  sind,  sofern  nicht  von  vornherein 
jede  Neigung  zu  einer  solchen  fehlte,  selten,  wie  die  Röntgenphoto- 
graphie  in  den  letzten  Jahren  hinlänglich  bewiesen  hat.  Namentlich 
eine  geringe  seitliche  Verschiebung  und  Aufwärtsrücken  des  unteren 
Fragmentes,  ent.sprecliend  der  schiefen  Ebene  der  Bruchflächen,  eine 
leichte  Achsenknickung  mit  Prominenz  der  Spitze  des  oberen  Frag- 
mentes gegen  die  Haut,  oder  umgekehrt  eine  Durchbiegung  des  Unter- 
schenkels nach  hinten  mit  vorderer  Concavität  sind  relativ  häufig,  des- 
gleichen Bestehenbleiben  eines  gewissen  Grades  von  Aus-  oder  Ein- 
wärtsdrehung des  unteren  Fragmentes.  Auf  Vermeidung,  eventuell 
Beseitigung  dieser  Dislocation  hat  man  daher  bei  der  Behandlung 
besonders  zu  achten.  Höhere  Grade  von  Verschiebung  und  Verkürzung 
lassen  sich  in  der  Kegel  verhüten.  Je  stärker  die  bleibende  Dislocation, 
um  so  hochgradiger  ist  auch  meist  die  bleiljende  Functionsstörung. 
Glücklicherweise  ist  diese  bei  den  Unterschenkelschaftbrüchen  aber 
späterhin  doch  meist  weit  geringer,  als  man  nach  dem  Röntgenbilde 
Yermuthen  möchte.  Sind  die  Knochen  endlich  wieder  fest  und  die 
Gelenke  wieder  beweglich  geworden,  so  wird  das  Glied  in  der  Kegel 
bei  nicht  zu  starker  Dislocation  auch  wieder  völlig  trag-  und  functions- 
fahig,  wenn  die  Verletzten  auch  freilich  oft  noch  jahrelang  —  nament- 
lich solange  Rentenansprüche  eine  R(dle  spielen  —  über  unbestimmte 
Schmer/en  im  gebrochen  gewesenen  Gliede,  besonders  bei  Witterungs- 
wechsel, klagen.  Selbst  bei  glatter  Fracturheilung  ohne  Dislocation 
behindert  eine  gewisse  Steifheit  des  immobilisirt  gewesenen  Fuss-  und 
Kniegelenkes  auch  nach  vollendeter  Consolidation  die  Function  noch 
während  mehrerer  Wochen,  so  dass  die  völlige  Arbeitsfähigkeit  selten 
vor  Ablauf  eines  Vierteljahres,  häufig  aber  erst  nach  einem  halben 
Jahre  und  länger  zurückkehrt.  Hochgra<lige  Versteifungen  sind  aber 
bei  den  Schaftfracturen  weit  weniger  zu  ftlrchten,  als  bei  den  Knöchel- 
brüchen. Nur  wenn  Fissuren  von  der  Bruchstelle  bis  in  das  benach- 
barte Gelenk  dringen  und  hier  einen  Hämarthros  erzeugen,  oder  wenn 
es  sich  um  alte  Personen  mit  Arteriosklerose,  Herzschwäche  und  infolge 
der  Circulationsstörungen  stärkere  ödematöse  Weichtheilschwellung  des 
Fusses  und  Neigung  zu  arthritischen  Processen  handelt,  macht  die 
Mobilisirung  der  theilweise  versteiften  Gelenke  grössere  Schwierigkeiten 
und  erfordert  längere  Zeit. 

Complicirte  Unterschenkelfracturen  mit  kleiner  Hautwunde,  ins- 
besondere einfache  Durchstechungsbrüche,  heilen  unter  dem  Schutze 
der  Anti.sepsis  oft  in  der  gleichen  Weise  und  in  derselben  Zeit,  wie 
subcutane  Brüche.  Im  Allgemeinen  aber  nmss  man,  selbst  bei  asepti- 
schem Verlaufe,  eine  etwas  längere  Zeit  zur  Heilung  in  Anschlag  bringen 
und  sieht  diese  auch  häufiger  als  bei  den  subcutanen  Fracturen  mit  Dis- 
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lucation  der  Fragmente    erfolgen.     Bei  Behandlung  jeder    qo-  -u 

Fractur  steht  einmal  die  Verhütung  einer  Infection  und  phl  -  t 

Processe  immer  in  erster  Linie.  Der  duiTh  diese  Rücksicht  gebotene« 
oft  ziemlich  voluminöse  aseptische  Verband  erlaubt  selten  eine  der- 
ai'tig  exacte  Immübilisirimg,  wie  sie  bei  subcutanen  Fracturen  leicht 
zu  erreichen  ist.  Dazu  kommt  bei  den  directen  eomidicirten  Brüchen 
tlie  80  oft  vorhandene  schwere  Verletzung  der  tieferen  Weichtheüe,  be- 
80uder>>  der  Muskeln,  deren  Heilung  stets  mit  gewissen  Verwachsungen 
und  Bildung  schwieliger  Narben  einhergeht;  sie  erschwert  die  Wieder- 
herstellung der  normalen  Function  des  Gliedes  um  so  mehr,  als  die 
äussere  Wunde  eine  frühzeitige  Massage  beim  Verbandwechsel  schwer 
zulässt.  Alle  diese  Umstände  werden  noch  ungünstiger,  sowie  man 
wegen  Beschmutzuag  der  Wunde  zur  ausgiebigen  Spaltung  imd  Tarn- 
jionade  gezwungen  ist.,  namentlich  aber,  wenn  es  zur  Eiterung,  phleg- 
monöser Infiltration,  Nekrose  von  Splittern  oder  der  Binichenden  kommt. 
Sind  wir  auch  heute  dank  dpr  Antisepsis  in  der  glücklichen  Luge, 
selbst  in  sehr  schweren  Füllen  complicirter  Unterschenkelbrüche  dem 
Patienten  in  der  Regel  Leben  und  Glied  zu  erhalten,  so  ist  di>ch  nicht 
zu  leugnen,  dass  trotz  aller  Vorsicht  die  Hintanhaltung  infectiöser  Pro- 
cesse in  manchen,  glücklicherweise  seltenen  Fällen,  nicht  geliogi*  diiss 
wir  dann  zu  nachträglichen  Ineisionen^  Resectionen  oder  gar  zur  Am- 
putation  geuöthigt  sind» 

Auch  heute  ist  daher  die  Prognose  der  complicirten  Unter- 
schenkelbrüche selbst  bei  kleiner  Hautwunde  stets  ernster  zu  stellen, 
als  im  Allgemeinen  bei  nicht  complicirten;  auch  heute  bleibt  das 
functionelle  Endresultat  bei  ersteren  durchschnittlich  hinter  dem  der 
letzteren  zurück.  Den  in  einem  bekannten  Lehrbuch  stehenden  SaU: 
^Die  complicirten  Fracturen  des  Unterschenkels,  die  früher  wegen 
Eiterung.  Nekrose,  Pjämie  sehr  gefürchtet  waren,  verlaufen  unter 
antiseptischen  Cautelen  durchaus  anstandslos/  kann  ich  jedenfalls  in 
dieser  Allgemeinheit  nicht  unterschreiben. 

Als  prognostisch  ungünstig  gelten  vielfach  die  intra  partum  er* 
worbenen  Unterschenkelbrüche.  Es  gründet  sich  diese  Befürchtung  damttf, 
dass  man  mehrfach  Pseudarthrosen  mit  starker  Zuspitzung  der  Bni'Mi^Türke, 
erhebhcher  Verkürzung  beobachtet  hat.    Zum  Theil  sind  diese  in  n 

Erfahrungen  jedoch  nur  die  Folge  eines  m'cht  rechtzeitigen  Erkti...  -  jlt 
Verletzung  und  deshalb  ungenügender  Behandlung,  Eine  rechtzeitig  er- 
kannte und  von  Aufung  an  richtig  behandelte  LTnterschenkelfractur  h«ilt 
zuweilen  beim  Neugeborenen  ebenso  glatt,  wie  bei  einem  etwas  älteniu 
Kinde. 

Behandlung.  Die  Gefahr,  dass  infolge  Durchstech ung  der 
dünnen  Hautbedeckung  durch  ein  spitzes  Bruchstück  der  sabcut<aae 
Unterschenkelbruch  sich  in  einen  complicirten  umwandeln  könne« 
nothigt  schon  lieim  Transport  und  beim  Entkleiden  derartig  Verletzter 
zu  grösster  Vorsicht.  Eng  anhegende  Kleidungsstücke  sollen  deshalb 
in  der  Nahtlinie  aufgetrennt,  festsitzendes  Schuhwerk  seitUch  auf* 
geschnitten,  nicht  aber  gewaltsam  vom  Körper  gezerrt  werden. 

Nach  Untersuchung  des  verletzten  Gliedes  schreitet  man  bei  vor- 
handener Dislocation  sogleich  zur  Reposition.  Je  früher  man  »ic 
vornimmt,  um  so  leichter  ist  sie  und  um  so  sicherer  gelingt  im  All-» 
gemeinen   die  Correction  der  Stellung.     Bei   erheblicher  Verschiebung, 
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sUrker,  den  völligen  Ausgleich  erschwerender  oder  gar  unmöglich 
maGhender  MuskeLspannung,  also  namentlich  bei  Schrägbrüchen  kräftiger 
Arbeiter,  ist  es  oft  gerathen,  die  Chloroformnarkose  zur  Reposition  zur 
Hülfe  zu  nehmen. 

Während  ein  Gehülfe  mit  beiden  den  Oberschenkel  oder  das  Becken 
auf  der  kranken  Seite  umgreifenden  Händen  den  Gegenzug  bewirkt,  übt 
ein  zweiter,  besonders  zuverlässiger  Assistent  einen  kräftigen,  aber  gleich- 
mässijKen  Zug  am  rechtwinkelig  zum  Unterschenkel  flectirt^n  Fuss  aus. 
Der  Operateur  umgreift  die  Fragmente  zu  beiden  Seiten  der  Bruchstelle 
and  sucht  sie  unter  gleichzeitiger  Unterstützung  des  Zuges  und  Gegen- 
mges,  sowie  seitlichem  Druck  möglichst  exact  zu  coaptiren.  Als  Controlle 
dient  ihm  hierbei  namentlich  die  meist  leicht  durchzufühlende  vordere 
ELante  und  Fläche  des  Schienbeines.  Zur  Beseitigung  seitlicher  Verschie- 
bung bedarf  es  zuweilen  der  Zuhülfenahme  eines  von  einem  dritten  Gehülfen 
mit  einem  Bindenzügel  ausgeübten  seitlichen  Zuges.  Meist  genügt  indess, 
da  die  seitliche  Dislocation  in  der  Regel  mit  einer  Verkürzung  verbunden 
ist  und  beide  die  Folge  des  Gleitens  der  schiefen  Bruchebenen  an  ein- 
ander sind,  ein  kräftiger  Zug  am  peripheren  Fragmente.  Grosse  Aufmerk- 
samkeit schenke  man  der  Beseitigung  abnormer  Aussen-  oder  Innendrehung 
des  unteren  Bruchstückes  um  seine  Längsachse».  Meist  wird  angegeben, 
dass  der  Fuss  richtig  stehe,  wenn  die  Verlängerung  der  Innenkante  der 
Slniescheibe  zwischen  erste  und  zweite  Zehe  trifft  oder  die  Verbindungs- 
linie der  Spina  ant.  sup.  oss.  ilei  mit  dem  ersten  Mittelfussknochen  den 
Innenrand  der  Patella  berührt.  Allzu  grossen  Werth  messe  ich  dieser  An- 
gabe nicht  bei,  da  das  Visiren  für  sich  allein  zu  Täuschungen  Anlass  gibt. 
Wichtiger  erscheint  mir  der  beständige  sorgfältige  Vergleich  mit  den  Formen 
der  anderen,  gesunden  Extremität. 

Die  einfachen  Lagerungsapparate  aus  Holz,  Blech,  Draht,  Stroh- 
matten etc.,  deren  man  sich  zum  Transport,  wie  zur  Fixation  für  die 
ersten  Tage,  namentlich  aber  nach  Anlegung  antiseptischer  Verbände 
bei  complicirten  Brüchen  so  vielfach  mit  grossem  Nutzen  bedient, 
sollten  nur  so  lange  angewendet  werden,  bis  man  in  der  Lage  ist,  der 
Forderung  einer  rationellen  Fracturbehandlung,  sicheren  Immobilisirung 
nach  bestmöglicher  Correction  der  Stellung,  Rechnung  zu  tragen. 
Dieser  Forderung  entspricht  nur  der  permanente  Extensions-  und  der 
Gypsverband.  Zur  Ausübung  eines  kräftigen  dauernden  Zuges  bietet 
das  untere  Fragment  —  von  den  selteneren,  hoch  oben  sitzenden  Unter- 
schenkelf racturen  abgesehen  —  eine  relativ  kurze  Haftfläche;  die  Ex- 
tension aber  nur  am  Fusse  auszuüben,  hat  wegen  Gefahr  des  Decubitus 
am  FussrOcken  auch  seine  grossen  Schattenseiten.  Der  typische  und 
auch  bei  weitem  gebräuchlichste  Verband  zur  Behandlung  der  Unt^r- 
schenkelschaftbrüche  ist  daher  der  Gypsverband;  richtig  angelegt. 
gibt  er  recht  zufriedenstellende  Resultate. 

Ein  gleich  oder  bald  nach  dem  Unfälle  angelegter  Gyjisverband  birgt 
die  Gefahr,  bei  Eintritt  der  reactiven  Schwellung  bald  zu  eng  zu  werden 
und  zu  schwerer  Circulationsstörung  zu  fuhren,  eventuell  Gangrän  zu  be- 
dingen. In  der  That  hat  man  gerade  bei  Unterschenkelfracturen  wieder- 
holt die  trübe  Erfahrung  gemacht,  dass  der  Fuss  infcJge  zu  festen  Anlegens 
des  Gypsverbandes  gangränös  wurde.  Aus  diesem  Grunde  geben  viele 
Chirurgen  —  und  sie  dürften  \nelleicht  die  Mehrzahl  bilden  —  den  dringen- 
den Rath,  frische  Unterschenkelbrüche  nach  Correction  der  Stellung  zu- 
nächst  nur    auf  einer  Volkmann'schen  T-Schiene  oder  einer  Drahtrinne 
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zu  Hxireu  und  eiHi  nach  Wiöderabschweüaag  des  Beinen  &m  6.-8.  Ti 
den  Gypsverband  nuzulegeu. 

Fiir  eine  möglichst  friilie,  am  liübsten  sofortige  Iiuiu  ^ 

Gyps  sprechen  indess  folgende  Oründe :  1,  gelingt  die  Rei 
mente  im  Allgemeinen    um  so  leicliter  und  vollkommener,  je  r 

Bruch  ist ;    2.  verbiüdert   die  Fixation   auf  einer  Blech-  oder   i  ^ 

infolge  der  iu  den  ersten  Tagen  auftretenden  krampf  hafttrn  Mu^kdcoa« 
taractionen  nicht  sicher  die  Wiederkehr  der  Disloeation  im  Verhatidtt.  Kai 
muss  also  bei  späterer  Aulegung  des  Gype Verbandes  ein  zweitiis  Mol  repc^ 
niren ,  eventuell  ein  zweit-es  Mal  narkutisiren.  Auch  ist  die  geimae  All 
tastung  der  Bruchstikke  dann  durch  die  Weicbtheiigehcbwulst  erschtrer^ 
die  C on trolle ,  ob  die  Reduction  gut  gelungen,  deshalb  weniger  sichefi 
3.  Je  früher  man  immobilisirt ,  um  so  früher  befreit  man  den  VerletÄt«! 
von  allen  Beschwerden,  insbesondere  auch  von  den  recht  schmt^rxliAiten 
weil  stets  mit  Reibung  der  Fragmente  einhergehenden  Mm^kelcontractioueii, 
Bei   guter   CoiTection   der   SteDnug   und   richtiger  Anlegung  des  Grpsvcr! 


Fig.  179, 


0y]u»UifciifBchiBn«?  (Ar  BrQehe  deä  ünt«rgc.hitiikeU,  mit  DraUtriiiseii  £ttr  äa}»]>«>»»t^»ii 
versvU«n ,    di «ich  B  e  e I  y  ) 

bandefl  ist  und  bleibt  der  Patient  nach  Erhärten  des  Gj^ises  in  der  Uegol 
völlig  schmerzfrei.  4.  Je  früher  man  reponirt  und  immobiliÄir! .  um  dO 
geringer  ]>fiegt  auch  die  folgende  Weich theilschwellung  zu  sein^  weil  ebea 
jede  neue  Blutung  erzeugende  Bewegung  der  Bruchstücke  in  Fortfi 
kommt. 

Der  aDgeführten,  durchaiiHi  nicht  zu  unterschätzenden  Gefahr  schwer 
Circulationsstörung  lässt  sich  durch    sorgfältige    Unterpoktei*ung   mit   glal, 
anliegenden  dünnen  Wattelagen  und  weicher  Flanellbinde   und  Vermeiduiifl 
jeden  Anziehens  beim  Abwickeln  der  Gypsbinde,  besser  und  sicherer  Doch 
durch  Ersatz  des  circulären  Gypsverbandes  durch  eine  Beely'sche  Gy|>Ä 
hanfschiene  vorbeugen.     Völlig  unnachgiebig  ist  der  G^-psschT'  han< 

nur  in  der  vorderen  kleineren  Hälfte  der  Circumferenz  des  Unt  qIb 

die  tue  Gypsschiene  tixirenden  Cambrik-  oder  FanellLi     ■  Lh  h   Uui  ein« 

tretender  Schwellung  genügend  nach,  um  Gangrän  zu  \  i ,  ohne  dock 

eine  Üislocation  im  Verbände  züzuladBea. 

Der  GypsverbancJ  niuss  —  gleichviel,  ob  Gypsschien«'n-  odttj 
drculärer  Gypsverband  —  bei  idleu  ÜnterschenkelschHftl»rü<-ben  Fusj*- 
mu]  Kniegelenk  mit  feststellen,  Uiuss  also  von  den  Zehen  bis  etwa  tut 
Mitte    d(s  Oberschenkels   reichen;    die  Zehen   selbst  bleiben  fr**y      For 
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die  ersten  2 — 3  Tage  wird  das  Bein  auf  Kissen  hochgelagert  oder  an 
einem  längs  über  das  Bett  gestellten  Galgen  suspendirt;  bei  Verwendung 
von  Gypshanfschienen  macht  man  die  Suspension  bequem  in  der 
Weise,  dass  man  in  die  Schiene  gleich  beim  Anlegen  4 — 5  Ringe,  an 
einem  Hanfstreifen  aufgereiht,  einfügt  (Fig.  179).  Treten  in  den  Zehen 
schwerere  Circulationsstörungen  auf,  werden  sie  bläulich,  kalt,  gefiihl- 
los,  schwellen  sie  an,  so  muss  der  Verband  unter  allen  Umständen  so- 
fort entfernt  werden.  Eine  genaue  Ueberwachung  ist  also  in  den  ersten 
Tagen  unerlässlich.  —  Geht  alles  gut,  so  erneuert  man  den  ersten 
Verband  zweckmässig  am  6. — 8.  Tage,  sowohl  behufs  Controlle  und 
eTentuellen,  jetzt  noch  möglichen  Ausgleiches  einer  Stellungsanomalie^ 
als  weil  die  Gypsform  dem  jetzt  in  seinem  Volumen  geänderten  Gliede 
doch  nicht  mehr  genau  anpasst.  Die  weiteren  Verbände  erneuert  man 
in  Zwischenräumen  von  2 — 3  Wochen,  massirt  dabei  das  Bein,  während 
ein  Assistent  durch  kräftigen  Zug  am  Fusse  die  Lage  der  Bruchstücke 
sichert,  und  bewegt  —  mindestens  vom  zweiten  Verbandwechsel  an  — 
vorsichtig  Fuss-  und  Kniegelenk;  man  beugt  dadurch  ihrer  Versteifung 
am  besten  vor.  Sowie  der  Callus  fest  geworden,  wenn  auch  noch  nicht 
ganz  verknöchert  ist,  also  durchschnittlich  von  der  5.  Woche  an,  lasse 
ich  die  Patienten  im  Gypsverbande  bis  zur  vollendeten  Consolidation 
umhergehen.  Verzögert  sich  letztere,  so  ersetzt  man  den  Gypsverband 
zweckmässig  durch  einen  abnehmbaren,  aber  auch  bis  über  das  Knie 
reichenden  Wasserglasverband,  dessen  Abnahme  ein  regelmässiges 
Massiren  des  Beines  und  Bewegung  der  Gelenke  gestattet. 

In  den  letzten  Jahren  wird  auf  Grund  der  warmen  Empfehlung^ 
von  Krause,  Bardeleben,  Albers  u.  A.  von  vielen  Chirurgen  die 
Gehbehandlung  der  Unterschenkelbrüche  im  circulären  Gypsverbande 
bevorzugt.  Man  applicirt  ihn  dann  nach  Abschwellung  des  Beines^ 
also  etwa  am  8.  Tage,  direct  auf  die  vorher  rasirte  oder  wenigstens 
etwas  mit  Gel  eingefettete  Haut.  Vielfach  wird  auch  die  v.  Bruns- 
sche  Gehschiene  (s.  Fig.  131)  benutzt,  welche  über  einem  leichten 
Gypsverband  angelegt  wird.  Ich  muss  offen  gestehen,  dass  ich 
mich  bisher  von  den  vielgerühmten  Vorzügen  dieser  Behandlungs- 
methode noch  nicht  habe  recht  überzeugen  können,  und  empfehle  sie 
daher  zur  Zeit  nur  für  Fälle,  in  denen  wegen  Erkrankung  der  Circu- 
lations-  oder  Respirationsorgane  von  Seiten  längerer  Bettruhe  in  der 
That  Gefahr  droht,  der  Wiedereintritt  einer  leichten  Dislocation  daher 
mit  in  den  Kauf  genommen  werden  müsste.  Sonst  halte  ich  die  Be- 
handlung im  Bett  zur  Erzielung  möglichst  guter  Endresultate  fiir 
sicherer. 

Mit  der  geschilderten  Behandlung  reicht  man  bei  nicht  complicirten 
Unterschenkelfracturen  so  gut  wie  stets  aus.  Auch  bei  den  viel- 
geförchteten  flötenschnabelförmigen  Schrägbrüchen  hat  man  eine  nach- 
tragliche Durchstechung  oder  Decubitus  der  Haut  durch  die  gegen- 
drangende  Spitze  oder  Kante  eines  Fragmentes  nicht  zu  befürchten^ 
sofern  nur  vor  Anlegung  des  erstarrenden  Verbandes  eine 
vorhandene    Stellungsanomalie   genügend    ausgeglichen   war. 

Hierauf  kommt  es  freilich  an.  Die  in  Bede  stehende  Gefahr  besteht 
wohl  bei  der  Behandlung  mit  einfachen  Lagerungsapparaten,  die  ein  Rück- 
wärtssinken   und    Aufwärtsschieben    des    unteren    Bruchstückes    gestatten^ 
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iiiclit.  aber  bei  einem  in  gut^r  Stellung  richtig  an, 
Von  dem  ingenir)s  ersonnenen  Verfahren  M  a  1  ^  a  i 
oben*  Bruchstück  durch  einen  Stachel  niedergedrüc 
wir  daher  heute  kaum  noch  Anwendung  zu  machen, 
durch  die  Antisepsis  wesentlich  herabgesetzt  sind. 

Die    complicirten   Unterschenkelbrüche    st 
und   das   technische   Geschick    des   Arztes    noch 
forderungen.     Ihre   Behandlung   ist   verschieden, 
Wunde    noch    als   aseptisch    betrucht<?n    oder   ihn 
scheinlich  ansehen  darf.     Bei  der  ersten  Gruppe, 
aller    frischen    Durchstechungsfracturen    m 
angehört,    beschränkt    man    sich   auf  eine    grünt 
Desinfection   der  Umgebung   der  Wunde   in    weil 
Fuss    bis   hinauf  zum  Oberschenkel,    während    m 
mit   steriler   oder  Jodoformgaze    bedeckt,    drückt 
Blut  aus  der  Wunde   heraus   und   schliesst  sie  du 
Verband,     Bei    kleiner   Wunde    kann    man    auf 
«twas    Jodoformgaze    und    eine    glatt    zusammer 
presse  —  sogleich   den  Gypsverband  ajipliciren, 
wie  einen  subcutanen  weiter  behandeln. 

Besteht  jedoch  der  Verdacht  bereits  erfolgl 
weitort  man  die  Wunde,  wenn  nöthig,  durch  L 
€twa  inficirten  Theile,  insbesondere  die  Bruchstüc 
entfernt  alles  Blut,  Gerinnsel,  lose  Knochensplitti 
excidirt  eventuell  beschmutzte  oder  stark  zerfei 
4Scheere  oder  Messer  und  drainirt  die  Wundhöh 
noch  besser  mit  Jodoformgaze,  Manchmal  ist 
lieber  Infertion  der  Bruchflächen  selbst  genötl 
zwischen  die  Bruchstückt»  zu  legen:  dann  mus 
Adaption  auf  später  verscliieben.  Glaubt  man  d 
asej»tisch,  so  reponirt  man  die  Fragmente  exu 
Auges,  sichert  ihre  normale  Stellung  sehr  zweck 
Knochen  naht  oder  Verschraubung  und  drainirt  rt 
zur  Bruchstelle  und  um  sie  lierum.  Kin  grosser 
umhüllt  das  (ilied:  recht  vortheilhaft  verwendet  i 
da  diese  die  Bruchstücke  sihon  ziemlich  gut  fixi 
«lan  das   Bein  auf  tMue   Volkmann'sche  T-Schie 

Sorgfältigste   Beobachtung   und   regelmi'issig 
ist  während   des  weiteren   Verhiufes    dringend  gel 
fieberfrei,    sielit    clie   Wunde  beim   Verbandwechs« 
Secretion    gtM'ing.    so   kann  man  die  Drains   resp 
bald    foi-tlassen,    den   Verl)and    minder  voluminös 
mobilisation  durcli  (ivps  schreiten.     Andernfalls 
•offen  halten    und  etwaige  phU^gmonöse   Processe 
Ifegehi   der  modernen  ('liirurgie  behandeln.    Man 
Dislncation  dai)ei  nacli  Möglichkeit  zu  bekämpfen 
nicbt    ganz    verhindern    könn«Mi.     Spät^^rhin    kon 
trartiniirn   nekroti^^ciier  Splitter   oder  der  Bruchei 
letzteren    beliuf>   nachträglicher  Stellungsverbessei 

Bei  Zerniahuung  des  l.-nterschenktds,  insbes 
f^^tziing  der  Weiclitlirile  und  Zerreissung  der  grossi 
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die  Amputation  oder  Exarticulation  weder  heute  noch  in  Zukunft  voll- 
standig  entbehren.  Allgemeine  Regeln  lassen  sich  über  die  Indicationen 
xn  diesen  Operationen  bei  derartigen  Verletzungen  nicht  aufstellen.  Je 
nach  der  eigenen  Erfahrung  und  üebung,  namentlich  aber  auch  nach 
Gunst  oder  Ungunst  der  äusseren  Verhältnisse,  unter  denen  man  die 
Behandlung  zu  leiten  hat,  wird  man  ihre  Grenzen  bald  weiter,  bald 
enger  stecken  müssen.  —  Bei  Schussfracturen  mit  kleiner  Hautwunde 
können  wir  in  der  conservativen  Behandlung  dank  der  Asepsis  sehr 
weit  gehen. 

Literatur. 

ZJUraturvtrteitkHit»  b4i  BrutU,  Dit  Ltkr§  ron  den  Knochtnhrachtn,     Deuttrhe  Chir..  Lief.  27. 
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Capitel  2. 
Isolirte  Fracturen  der  TIbia  nnd  Fibnla. 

Isolirte  Fracturen  der  Tibia  und  Fibula  sind  nicht  häufig.  Nach 
der  Statistik  von  Bruns  beträgt  die  Frequenz  der  Tibiafracturen  nur 
1,8,  die  der  Fibula  2  Procent  aller  Knochenbrüche. 

Die  Fracturen  des  Tibiaschaftes  allein  sind  deshalb  so  selten, 
weil  mit  dem  Moment  ihres  Zustandekommens  die  schwache  Fibula  die 
Eörperlast  nicht  mehr  allein  zu  tragen  vermag  und  daher  gewöhnlich 
gleichfalls  bricht.  Es  gilt  für  sie  im  Allgemeinen  dasselbe,  was  wir 
Aber  die  Fracturen  beider  Unterschenkelknochen  erörtert  haben.  Nur 
pflegen  die  Erscheinungen  weniger  auffallend  zusein;  namentlich  kann 
die  Dislocation  der  Fragmente  gering  sein  oder  ganz  ausbleiben,  und 
auch  bei  dem  Versuche,  das  Bein  von  der  Unterlage  zu  erheben,  stellt 
sich  oft  keine  sichtbare  Abknickung  ein,  weil  die  intacte  Fibula  eine  Art 
natürlicher  Schiene  bildet  (Fig.  180).  Ausnahmsweise  beobachtet  man 
aber  auch  einmal  starke  seitliche  Verschiebung  und  Achsenknickung, 
indem  die  die  Fractur  erzeugende  directe  Gewalt  den  Knochen  auch  so- 
gleich dislocirt;  unter  Umständen  findet  dann  sogar  der  Ausgleich  einer 
solchen  Dislocation  erhebliche  Schwierigkeiten.  In  der  Regel  besteht 
bei  isolirtem  Tibiabruch  sogleich  völlige  Functio  laesa;  nur  wenn  die 
Bruchstücke  bei  nahezu  quer  verlaufender  Bruchlinie  sich  in  einander 
Terzahnen  und  stützen,  können  die  Patienten  manchmal  unter  Ueber- 
irindung  des  Schmerzes  noch  einige  Schritte  gehen.  —  Die  Behandlung 
ist  natürlich  bei  Integrität  der  Fibula  wesentlich  erleichtert. 

Die  Fracturen  der  Fibula  im  mittleren  Drittel  entstehen 
fast  ausschliesslich  durch  directe  Gewalt,  verlaufen  nahezu  quer  und 
haben  wenig  Neigung  zu  stärkerer  Dislocation,  indem  die  Bruchstücke 
durch  die  sie  umhüllende  dicke  Musculatur  zusammengehalten  und 
durch  die  Tibia  geschient  werden.  Aus  dem  gleichen  Grunde  sind 
auch  die  typischen  Fractursymptome  oft  nicht  sicher  nachzuweisen. 
Die  Diagnose  stützt  sich  ausser  auf  die  Art  der  Gewalteinwirkung 
wesentlich  auf  den  Bruchschmerz.  An  immer  der  gleichen  Stelle  ist 
Druck  ganz  besonders  empfindlich  und  wird  auch  Schmerz  ausgelöst 
durch  Zusammendrücken  der  beiden  Untei-schenkelknochen  fernab  von 
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Am  ob« reu  Euile  der  Fibula  enisiehen  ausser  durch  directe 
Gewalt  Brüche  durch  Mu.skeki%  und  zwar  beobachtete  mau  mehrfach 
«neti  Abbruch  des  Fibulaknpfchens  durch  gewaltsame  Contraction  des 
MuscuL  biceps,  freilich  iu  der  Regel  bei  gleichzeitiger,  durch  directe 
ßewah  bewirkter  forcirter  Adducti*>n  (\e*<  Unterschenkels,  Interesse 
gewinut  der  Bruch  wesentlich  durch  die  Gefährdung  des  Nervus 
peroneus,  der  sich  ja  bekanntermaasseu  um  den  Hals  des  Waden- 
heinköpfehens  nach  vom  herumscliliigt.  Der  Kerv  kann  von  den 
FrajntJenten  tlurchrissen.  angespiesst,  geijuetscht  oder  nachträglich  von 
('all US  umwachsen  und  gedrückt  werden.  Es  promini rt  das  abgebrochene 
Köpfchen  stärker,  wie  normal,  nach  aussen,  rithtet  sich  bei  activer 
ßeu^^UDg  des  Kniees  durch  den  Zug  des  Muse.  Inceps  auf,  senkt  sich  bei 
Streckung.  Unter  ihm  tastet  der  Finger  eine  Orube  und  in  dieser  das 
obere  Ende  der  Fibuladiaphyse.  Man  behandelt  tlen  Bruch  nach  Ke- 
position  der  Bruchstücke  mit  irgend  welchem*  das  Bein  in  leichter 
Flexionssteüung  des  Kniees  ruhig  stellenden  Verbände.  Bei  theil weiser 
Oller  völliger  Peroneuslähmung  versucht  man  Elektricitllt,  Massage, 
Douchen;  im  Falle  des  Misseriblges  legt  man  den  Nerven  operativ  frei, 
üGi  ihn  je  nachdem  zu  nähen  oder  aus  der  drückenden  Narbe  oder 
CaUusraasse  zu  befreien. 

Im    unteren    Dritttbeil    bricht   die  Fibula    isoliti   an    typischer 

J!5telle,   5 — 6  cm   oberhalb  des  äusseren  Knöt^hels,   bei  den   Luxationen 

'ind    F)istorsionen  des  Fussgelenkes   oder   auch  infolge  director  Gewalt, 

Die  Fragmente  dislociren  sich  in  der  Regel  mehr  oder  minder  ad  axin, 

ittdeni   sie    einen    nach    aussen    offenen   stumpfen   Winkel    bilden.     Der 

Fuss    stellt  sich  dann  in  eine  gewisse  Platt fussstellung.     Die  Behandlung 

des    IrJruches    wird    bei    ilen  Verletzungen  des  Fussgelenkes  nähere  Be- 

''Ücksichtigung  finden, 
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Capitel  3. 
Lnxatioiien  dfir  Filiiihu 
Von  totaler  Luxation  der  Fibula  und  zwar  naeh  oljen,  gleich- 


.     ^ti^  jjjj  unteren   und   oberen  Tibiotibulargelenk   sind   bisher  nur  3  Fälle 
^      ^ntgtandeo   durch    eine    von  unten  nach    obeu  wirkende  ^   den   äusseren 


ö-    ^^r  Literatur  bekannt  geworden  von  Roger,  Strom eyer,  Sorbets 


Jraud  treffende  Gewalt. 
pi  leolirte  Luxationen  im  oberen  T i  b i i> f  i b u l a r g e  1  e n  k e  werden  als 

^    ^-^e  von  Wachsthumaatöruügen  nach  acuter  Ortteomyelitis  öfter  beobachtet, 
^^ "        "riickt   das  Fibulaköpfchen    bei  normalem  Waehsthum  des  Wadenbeines 
^^1^   Stillstand  oder  Rückbleiben  der  Tibia  im  Wacbsthum  nach  oben;  um- 
^j'*^€:hi't    erfolgt   die   Luxation   nach    unten    bei  Beschränkung    des  Wach&- 
^Xng   der    Fibula    und   normalem   oder   gar  abnorm  gesteigertem  Längen- 
''^rrhsthuni  des  Schien beiuen.     Auch  ist  eine  Schtotterung   dieses  Gelenkes 
^^'i  Verschiebung  der  Fibula  bald  mehr  nach  vom^  bald  mehr  nach  hinten, 
^'^lolge  entzündlicher  Processe,  insbesondere  Fortpflanzung  einer  chronisch 
^rösen    Kniegelenkentzündung    auf    das    obere    Tibiotibulargelenk    relativ 
LHu% 
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Hingegon  sind  trauma tische  Luxationen  ii 
Soltenlieit(;n.  Eine  solche  nach  oben  bei  ^leichzer 
oberen  Drittel«  der  Tibia  wurde  nach  Hirschb 
gleichzeitigem  Bruch  der  Fibula  unterhalb  ihres  K 
obachtet.  Ohne  begleitende  Fractur  wurde  eine  isolii 
köpfchens  nach  vorn  9mal,  nach  hinten  4mal  besc 
nach  vom  erfolgte  nur  Iraal  durch  directe  Gewalt, 
durch  einen  Sturz  resp.  Straucheln,  wobei  der  Pi 
krampfliaft  forcirte  Muskelcontraction  der  von  der 
entspringenden  Muskeln,  Extensor  digitorum  comm 
longus,  reronei,  entgegenzuarbeiten  suchte.  Für  di 
Fibulaköpfchens  nach  hinten  wird  wesentlich  der  Z 
angeschuldigt. 

Bei  Verrenkung  nach  vom  steht  das  Bein  gestr 
Patient  vermag  nicht  zu  stehen,  kann  das  Bein  a 
gut  bewegen.  Im  Bereich  des  N.  peroneus  besteht  d 
kriechen  und  Eingeschlafensein.  Nach  aussen  von 
sieht  und  fühlt  man  den  vom  Wadenbeinköpfchen 
bildeten  Vorsprung,  zu  welchem  die  Bicepssehne  ii 
Bogen  hinzieht.  Bei  Luxation  nach  hinten  wird  daa 
und  fühlt  man  das  verschiebbare  Köpfchen  der  Fibi 

Die  Einrichtung  der  Luxation  erfolgt  wesentlic! 
Zur  Retention  ist  eine  2-  Swöchentliche  Fixatio 
verband  erforderlich,  bei  Luxation  nach  hinten  zw 
beugter  Stellung,  um  die  Zugwirkung  des  Muscul. 

Das  Vorkommen  i.<*olirt,er  Luxationen  im  unt 
gelenk  ohne  anderweitige  Läsion  ist  sehr  zweifelt 
gleichzeitigen  Fracturen  und  Luxationen  im  Fussg 
achtet,  wird  deshalb  erst  bei  Abhandlung  dieser  be 


Literatur. 

HirMchbergt  Die  Laxatian  lier  Fibnla.     Arek.  f.  klin.  rkir.,  E 


Capitel  4. 
Psoudarthroseii  des  Unterschei 

Nach  Fracturen  beobachten  wir  das  Zustan< 
arthrosen  des  UntiTschonkels  am  häufigsten  bei 
während  der  Geburt  oder  im  ganz  frühen  Kir 
Knochenbrüchen.  Bei  Erwachsenen  handelt  es 
Fracturen  mit  sehr  schrägem  Verlauf  der  Bruchl 
location  der  Fragmente  (Fig.  181)  und  Interposit 
insbesondere  aber  um  comj)licirte  Splitterfracturen, 
völlig  aus  jeder  ('ontinuität  gelöste  Splitter  entfc 
nachtriiglich  durch  Eiterung  ausstiessen.  Sodann 
zur  Bildung  eines  falschen  Gelenkes  nach  Nekn 
Osteomyelitis,  sei  es,  dass  die  Sequestrotomie  v 
nügend  starken  Todtenlade  ausgeführt  werden 
Todtenlade  bildende  Periost  durch  die  Eiterung 
dohnung  zerstcirt  wurde.  Je  nach  der  Grösse  de 
der  Zuspitzung  drr  Bruchstücke,  die  bei  den  kind 


Pseudarthroseu  des  Unterschenkels.  399 

lauchmail  eine  sehr  hochgradige  ist,  ist  die  Beweglichkeit  im  falschen 
elenk  mehr  oder  minder  erheblich. 

Solange   es   sich   nur  um  eine   verzögerte  Consolidation  der 
ractur  bei  nicht  zu  starker  Dislocation  der  Fragmente  handelt,   er- 

Fig.  181. 


Pseudarthrose  des  Unterschenkels. 
(Beobachtung  aus  der  v.  Bruus'sehen  Klinik.) 


icht  man  beim  Erwachsenen  in  der  Regel  schliesslich  noch  eine 
pilung  durch  rein  conservative  Behandlungsmethoden,  wenn  auch  zu- 
eilen erst  nach  vielen  Monaten,  also  durch  gut  angelegte,  immobili- 
•ende  Gyps-  oder  Wasserglasverbände,  in  denen  man  den  Patienten 
übergehen  lässt,  Anwendung  von  Stauungshyperämie  durch  Umlegen 


400 


Pst'udarthrosen  des  UnterHchenke 


eines  Guniniischlauthes  um  den  Oberschenkel  ( 
energische  Jodhepinsehuipfen,  Injection  einiger  T 
Alkohol  oder  Milchsllure  in  das  ('allusgewebe. 

Bei  älteren  Pseudjiiihrosen  kleiner  Kinder,  0( 
<iefecten,  oder  völligem  Misserfolg  der  eben  ge 
die  Operation  in  ihre  Hechte.  Man  legt  die  I^seu< 
das  die  Knochenstümpfe  verbindende  Bindegewe 
quer  oder  trej)penförmig  an  und  fixirt  sie,  e? 
durch  Knochenn.iht  oder  Verschraubung.  Die  Pi 
nach  diesen,  ganz  correct  ausgeführten  Eiugr 
günstige,  indem  <lie  Knochenneubildung  von  Sei 
unter  fast  ganz  ausbleibt.  Man  muss  die  Opera! 
Fällen  wiederholen  oder  gleichzeitig  Keizmitte; 
bei  grossem  Tibiadefect  die  intacte  Fibula  die 
enden,  so  muss  man  ein  entsprechend  grosses 
reseciren.  Auch  die  Knochenplastik  hat  man  sc 
folg  versucht.  Hahn  ])flanzte  in  einem  solchen 
Ende  der  Tibia  auf  das  untere  der  durchmeis 
letztere  tragfähig  werden.  Einen  analogen  F 
Poirier.  Kr  konnte  durch  Köntgenphotographie 
Einfluss  der  Function  erfolgende  Hypertrophie  ( 
bis  auf  ein  Volumen  von  zwei  Dritteln  der  Tibia 
nachweisen.  Bei  Fehlschlagen  jeder  anderen  Tl 
ständige  Tragen  von  Stütza])paraten  oder  die  A 

Literator. 

ir.  JttüHer,  Zur  0»teopla»tik  Wi  Fteudarthro^enoptrationfH 

—  Xihulief,  Zhv  lifhandluHg  der  I'geudarthrote.  Verh.  d.  dtuttth.  0< 
Eine  weitere  Vrreinfaehunit  der  onteoplnalinchen  PseHdartkrofeHoperation 

—  I>SU>rfne,  Xote  nur  In  nueriaon  de  la  pgeudarthroae  de»  os  tnnp*  pi 
du  tenoH.  <iaz.  d*g  hfipitoiix  iHüi ,  Xr.  97.  —  H»  JlfMnIe,  Ueber  da. 
die  MnrhhoM*  der  Jinhrenknor.hen  bei  der  Operation  dtr  P»mdarthrtt9t 
Beitr  «.  klin.  Chir.,  M.  6.  —  IHeiin^r ,  Zur  Bekandlung  dtr  Fstut 
Defecten  mitleUt  Ueneetion  der  Fibuln.  Deut  »che  mtd,  Wnchennehr.  JH9\ 
phie  de»  fragment»  a  Iti  Periode  de  croitaance  dann  le»  paeudarthrotta  t 
de  chir.  de  Parin.  T.  XIII ,  p.  kS4.  —  Pniriert  Semplacemaut  de  la 
pifroHi^re.  Pull,  et  mem,  de  la  aor.  de  rhir.  de  Paria.  T.  XXIV,  p.  5 
der  operativ  hehnndflten   Paeudarthroneu       Ifeutarhe  Zeitarhr.  f.  Chir.  t 


C.  Erkrankungen  des  Untersc 

(iipitel  1. 

Entziiiidliclie  Processe  und  GeNcIiwfire  an 
des  Unterschenkels. 

Furunkel    im  Bereich    der   oft  stark  behaa 
Unterschenkels,  Entzündungen  der  Haut  und  Sub< 
kleine  Quetschwunden,  Verschürfungen,  KratzetFec 
ordentlich  häutig,  Lymphaiigitiden,  Erysipele  im 
Verletzungen  mindestens  nicht  selten. 


chronische  rulerschenketgeschwüre, 
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Tiefer  gelegene  Phlegmonen  des  Unterschenkels  haben  ihren  ür- 
sjining  zum  Theil  in  Eiterungen  am  Fuss  ^  welche  sieh  enthing  der 
Sehnenscheiden  oder  Lvrajihgetäs>je  aufwärts  fortgepflanzt  haben;  so- 
dann beobachten  wir  sie  als  Tlieilersrheinung  inficirter  complicirter 
Fracturen  oder  eitriger  Feriüstitis  oder  Osteomyelitis  der  Unterschenkel- 
Icnochen,  zuweilen  aber  auch  primär  in  den  Weichtheilen  entstanden 
ab  Periphlebitis  um  thrombosirte  und  vereiterte  Varicen.  Auf  welchem 
We^e  im  letzteren  Falle  die  Eitererreger  eindringen,  ob  lediglich  auf 
^ein  der  Blutbahn»  Tilsst  sich  in  den  wenigsten  Fällen  feststellen» 

Alle  diese  entzündlichen  Processe  bieten  an  sich  am  Unterschenkel 
*>ic)its  Besonderes  und  sind  nach  den  Regeln  der  allgemeinen  Chirurgie 
*U  behandeln.  Was  ihnen  höchstens  eine  gewisse  Eigenartigkeit  ver- 
*^ilit,  ist  die  Ungunst  der  Oertlichkeit,  insofern  die  Circulationsverhält- 
öisse  beim  Umhergehen  oder  Herabhängenlassen  des  Beines  der  Heilung 
J^^glicher  Art  von  Wunden  wenig  günstig  sind  ^  die  Patienten  aber, 
^^Mie  sie  keine  Schmerzen  mehr  verspüren,  vielfach  nicht  dazu  zu  be- 
^f^gen  sind,  genügencl  lange  Bettruhe   inne  zu  halten.     Infolge  dessen 

I^'erxögert  sich  die  Heilung  der  in  Rede  stehenden  Processe  oft  über 
'Gebühr  und  geben  an  sich  geringfügige  unschuldige  Verletzungen  so 
oft  den  Anlass  zur  Entstehung  chronischer  Geschwüre. 


i 


Von  den  chronisch  entzündlichen  Processen  nehmen  besonders 
;wei,  das  chronische  Ekzem  und,  die  Crux  aller  Krankenhäuser,  das 
^e^en  seiner  Häufigkeit  und  Hartnäckigkeit  von  alters  her  berüchtigte 
chronische  Unters chenkelgeschwür  unser  Interesse  in  Anspruch, 
I>ie  gern  einsame  Ursache  ihrer  Häufigkeit  liegt  in  den  obeu  berührten, 
ider  Heilung  jeder  Verletzung  wenig  günstigen  örtlichen  Bedingungen, 
der  oft  mangelnden  Pflege  und  Keinlichkeit  und  der  erschwerten  Bhit- 
circulatiou.  Da  varicöse  Entartung  der  Venen  letztere  besouders  be- 
hindert ,  ist  es  auch  verständlich ,  dass  die  in  Rede  stehenden  Atl'ec- 
tionen  so  ausserordentlich  häufig,  wohl  in  der  grösseren  Hälfte  der 
FiiHe,  mit  Unterschenkelvarieen  ctunplicirt  resp.  durch  diese  verursacht 
nagetroffen  werden. 

Eine  leichte  durch  Stoss  oder  Schlag,  durch  R«jibtiü  des  Stiefels  oder 

Kjratzen  etc.  entstandene,  oft  ganz  oberflächliche  Hautverletzung  fuhrt 
infolge  ünreinhchkeit  zu  einer  geringen  Entzündung  ringsum.  Die  Wunde 
Teraarbt;  aber  die  Narbe  bleibt  leicht  verletzUch,  insbesondere  wenn  sie 
der  vorderen  Tibiakante  aufliegt^  oder  gar  mit  ihr  verwachsen  ist.  Ein 
'geringes  neues  Trauma  führt  zum  Wiederaüfbnich  der  Karbe;  die  ent- 
ÄÖndliche  Inflltration  der  Nachbarschaft  wit^derholt  sich,  ist  wohl  auch 
schon  intensiver,  und  die  Heilung  des  so  entstandenen  kleinen  Geschwürs 
erfordert  diesmal  schon  etwas  längere  Zeit,  So  wiederholt  sieh  das  Sj>iel 
in  wechselnd  langen  Zwischenräumen  mehrfach  und  hinterlässt  schliessHch 
cio  wechselnd  grosses  Geschwür  mit  derb  intiltriti-em  Grunde  imd  Um* 
gebung  und  sehr  geringer  Heiltendenz»  Der  sich  zersetzende  Eiter  reizt 
die  umgebende,  her  Varicen  an  sich  schon  in  ihz^er  Ernährung  beeinträch- 
tigte Haut  und  bedingt  ein  zunächst  einfaches  papulöses  oder  vesiculöses 
Ekzem,  das  aber  bei  ungeeigneh?r  Ptlege  oft  schon  sehr  hartnäckig  ist. 

In  anderen  Fällen  ist  das  Ekzem  das  Primäre,  veranlasst  durch 
Juckreiz  zum  Kratzen,  und  wird  so  zur  Ursache  eines  seeundären  Ge- 
schwürs.     Die    beiden    AflFectionen    vergesellschaften    sich,    weil    sich 

Hi>>ti4baeh  iImf  praktischen  Chirurgie.    IT,     jf  26 
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gegenseitig  bedingend,  so  oft,  ilass  ihre  gemeijisthiiftliehe  Be.spreehü 
sich  von   selbst  aufdrängt.     In    noch   anderen    Fällen    gibt  den  ersrte 
Anstos8  zur  Geschwiirsbildung  das  Platzen  eines  Varbcknoten»  oder 
Entzündung   und   der  Aufbruch    thronibosirter  Varicen ;   in  wieder 
deren  entwickelt  es  sich  aus  einer  infolge  Sequesters  nach  Osieoinf e 
zurückgebliebenen  Fistelöffnung.  ^ 

So   raatinigfaltig   aber   auch  die   erste  Verußlassung   der  Gescliwüil 
bilduiig  ist,    so   gleichinässig   pflegt   seine   weitt?re    Entwickeluiig  vx  ve 
laufen.     Bei  richtiger    und  genügend   lang  fortgesetzter   Behandlung  kuH 
das  Geschwür  zur  Vemarbung  gebracht  werden  und  die  Heilung  mich  T 
stand  haben.     Aber  die  Ungunst  der  socialen  Verhältnisse,  der  Ünversta 
und  die  Nachlässigkeit  der  meist  dem  Arbeiterstande  angehörigen  Putienti 
gestatten  oft   nicht,   die   Behandlung   zu  richtigem  Ende  zu  fuhren.    " 
die  Narbe  fest  geworden ,    oft  ehe  das  Geschwür  ülmrhaupt  gtinss  venjn 
ist,    setzen    sie   sich    den   gleichen  Schädlichkeiten   ans,    die   seiner  er 
Entstehung  zu  Grunde  lagen ;    diti  Folge   ist   ein   rascher  Wieileranfbnid 
und  ein  wenn  auch  aUmäliges,  doch  sicheres  gchubweises  Fort  schreit en  i 
Leidens.     Dank    den  immer    neu    recidi\Hrenden    Entzündungen,   tlank 
damit  verbundenen  Thrombosimng  von  Lymphgefassen  und  Lvinphstauun| 
dank  der   namentlich    bei  Varicen   starken  venösen  Stauung  kommt  €«  l 
einer   immer   weiter    schreitenden    plastischen  Inliltration    der   umgehenfl 
Weichtheile,    nicht   nur   einer    serösen  Entzündung,    sondern    zelh^rtT  Kfi' 
lagerung,  Bindegewebsneubildung,  derber  schwieliger  Verdickimg  der  Hmit 
und  Subcutis,  zu  ihrer  Verwachsung  mit  den  tieferen  Weichtheilen,  M 
oder  Sehnen,  wie  dem  Knochen,  durch  Tiefergreifen  des  Keizes  zu  ehr'  i 
entzündlichen   Processen   in  den  Sehnenscheiden,   im  Periost,   in   du 
lenken,  damit  zu  Verlöthungen  der  Sehnen  mit  ihren  Scheiden,  asurBiiüuut 
peiiostaler  Osteophyten,    Versteifung   der   Gelenke,     Die  Musculatur  wird 
oft  frühzeitig  atrophisch,   theils  infolge  der  Circulatiotisstörong.  *'     '     '  ? 
Entzündung,  theils  der  Inacti\Ttitt.     Als  Polgeznstand    hiervon    '  n 

wir    deshalb    vielfach    gleichzeitige    Platt fussbildunf^;    aunuahmsweis 
freihch  eine  entzimdliche  Contractur  znm  Gegentheil,  zum  Klump^ss  1 

Der  Hiuiptsitz  der  Geschwüre    ist    das    untere  Drittel  des  ünt 
schenkeis    resp.   die  Grenze    von   unterem  und    mittlerem    Drittel;    do 
kommen    im   Sitz ,    wie    in    der  Grösse    und   Form    der  Geschwüre 
grössten    Verschiedenheiten    vor.     Vielfach    sieht    man    besonders 
varicosen  IJleera  in  der  Haut  über  oder  hinter  einem  der  Fi      '        %! 
oft  klein,  liusengross,  unscheinbar,  aber  äusserst  hartnäckig.  • 
etwas  unregelmäsMig,  gerötbet»  die  umgebende  Haut  blaulichroth. 
einem  dichtnuischigen  Netze  feiner  und  feinster  varicosen  Venen  dur 
zogen.     Gerade  diese  Formen  zeichnen  sich  sehr  häufig  durch  exe« 
Schraerzhaftigkoit  aus.     In  anderen  Fällen  trifft  man  ein  oder  meh 
zwanzigpfennigNtöck-  bis  handtellergrosse,  scblatf  granulirende,  bis  Aof 
den  Knochen  greifende,  *^!  —  1  cm  tiefe  Geschwüre  über  der  Vord« 
der  Tibia,  die  uuregelmiissijifen  Ränder  ^ewulstet,  die  umgebend! 
weithin   narbig  verändert,  schwieliji(,  völlig  unverschieblich,   braunr 
oder  bräunlich  gefleckt,  oft,  stark  warzig,  njit  dicken  Schuppen  bede< 
den  Geschwürsgrund  schlaff  granulirefid,  missfarben»  reichliches,  dC 
eitriges,   scheusslich    stinkendes  Secret    absondernd.     In    noch    »uide^ 
Fällen    umgibt    das    Geschwür    den    Unterschenkel    völlig    kreisfurta 
Fnss   und    Unterschenkel   sind    dann    meist    mehr    oder    mimler 
elephantiastisch    verdickt    und    bihten    bei    steifem    Fussgelenk«*    mi 
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e  Art   lebender,    aber   freilich   sehr   schlecht   functionirender   Stelze 
g.  182). 

Beim  chronischen  Ekzem  des  Unterschenkels  mit  oder  ohne 
ichzeitiges  Geschwür  überwiegt  die  squamöse  Form.  Bald  schilfert 
a  das  stark  gewucherte  Oberflächenepithel  in  Form  trockener  kleiner 
luppen  in  grossen  Massen  ab,  bald  zeigt  sich  die  blauröthlich  oder 
kunlich  verfärbte  Haut  weithin  mit  grossen  zusammenhängenden  La- 
llen abgestossenen  und  durch  Secret  ver- 
bten  Epithels  bedeckt,  welche  sich  leicht  *'iK- 182. 

ichtweise  abheben  und  darunter  das  ge- 
hete,  spiegelnde,  stark  nässende  Corium 
ennen  lassen. 

Eine  gewisse  Sonderstellung  nehmen  die 
bt  seltenen  syphilitischen  Geschwüre  am 
berschenkel  ein.  Es  handelt  sich  theils  um 
lundäreruptionen,  theils  um  zerfallene  Gum- 
ka,  letztere  häufig  vom  Periost  der  Tibia 
gehend.  Die  Geschwüre  zeigen  das  bekannte 
rakteristische  Aussehen  der  specifischen 
ectionen,  scharfgeschnittene  Ränder,  specki- 
i  Belag  und  lassen  sich  als  syphilitische 
ist  leicht  erkennen.  Aufmerksam  auf  ihre 
cifische  Natur  macht  oft  schon  der  Sitz  an 
Uen,  an  denen  das  gewöhnliche  chronische 
whwür  zwar  auch  vorkommen  kann,  aber 
h  selten  auftritt,  an  den  oberen  Theilen 
Unterschenkels  bei  Freibleiben  des  unteren, 
lal  der  Wadengegend.  Im  Allgemeinen 
ien  die  syphilitischen  Ulccrationen  auch  am 
berschenkel  bei  antiluetischer  Behandlung 
itdv  rasch.  Bei  Einwirken  der  mehrfach  ge- 
inten Schädlichkeiten,  namentlich  bei  gleich- 
igen Krampfadem  können  sie  freilich  auch 
Charakter  der  gewöhnlichen  varicösen 
berschenkelgeschwüre  annehmen ,  resp.  sich 
solche  umwandeln. 

Die  Prognose  des  chronischen  Unter- 
enkelgeschwüres ergibt  sich  im  Wesent- 
len  bereits  aus  dem  geschilderten  Verlaufe, 
izuzufügen  wäre  noch ,  dass  sich  auf 
lem  Boden  ein  Plattenepith  elial- 
rcinom  entwickeln  kann,  ein  nicht  allzu  seltenes  Vorkomniniss ; 
dich  ist  bei  der  Diagnose  zu  beachten,  da.ss  die  wallartig  aufge- 
rfenen  Ränder  eines  nicht  malignen  Ulcus  mitunter  auch  den  Ver- 
ebt der  Malignität  erwecken,  ja  dass  selbst  die  mikroskopische 
tersuchung  diagnostischen  Schwierigkeiten  begegnen  kann.  Com- 
jationen  durch  Lymphangitis,  Erysipel  u.  s.  w.  sind  ziemlich  häufig. 

Die  umfangreiche,  schier  endlose  Literatur  über  die  Behandlung 

chronischen  Unterschenkelgeschwüres,    die   beständige  Anpreisung 

ner  neuer  Mittel  gegen  dasselbe  beweisen  am  besten,  wie  undank- 

•  diese  Behandlung  im  Allgemeinen  ist,  wie  wenig  gün.stig  die  Aus- 


Circuläres  üiiterschenkel- 

^eschwür  mit  Elephantiasis 

l»edis.    (Beobachtung  aus  der 

V.  B  r  u  u  s'scheii  Klinik  » 
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cUt  St^»lh*  (liT  Vorletzun^.  Bodinj^fc  ist  diesrlV 
^eriiif^o  Verscliirbunjr  und  Hcilmiitr  «Icr  Bnicl 
(leshalh  fühlt    man  bei  <li(*s«'r  Prüfung  auch  i 

Fi^r.  180. 


Inulirt»»r  •I)opi>»'nii»'minjrs-)Hnii-h  tWr 
t\U'o\nu'himn:  aus  iIit  v.  JtruiiN'Nchfii 


l-utt*r  ri^hiTwiiidiiii^  ch  s  Sclinu'rzi's  veriiiö^cn 
K('«{t*l   iincli  zu  p'ht'u.     Der  Hrurh  heilt  unter 
in   i — o   Wochen. 
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Einzelfalle,  z.  B.  wenn  feuchte  Wärme  nicht  vertragen  wird,  oder  bei  der 
gleich  zu  schildernden  ambulanten  Behandlung  ihre  Indication  finden.  So 
eignet  sich  das  pulverformige ,  dick  auf  die  Geschwürsfläche  gestreute 
Naphthalin  ganz  besonders  bei  den  ganz  torpiden  Illcerationen.  Es  reizt 
stark,  regt  darum  die  Granulationsbildung  sehr  an ,  verursacht  aber  brennen- 
den Schmerz,  vermehrte  Secretion,  leichtes  Bluten  der  Granulationen;  so- 
wie das  Geschwür  sich  gereinigt  hat,  muss  man  Naphthalin  daher  bald  mit 
einem  anderen  Mittel  vertauschen.  —  Orthof orm  eignet  sich  seiner  schmerz- 
lindernden Eigenschaften  wegen  zuweilen  recht  gut  für  die  mit  lebhaften 
Schmerzen  eiimergehenden  sogenannten  erethischen  Geschwürsformen.  Sehr 
wirksam  ist  das  Aufstreuen  von  Calomel  und  Anfeuchten  mit  Kochsalz- 
wasser, das  neuerdings  wieder  warm  empfohlen  wurde.  —  Auch  das  zeit- 
weise Aetzen  torpider  Geschwüre  mit  dem  Höllensteinstift,  Sprocentiger 
Chlorzinklösung,  das  Aufpinseln  von  Jodtinctur,  Perubalsam  u.  dergl.  m. 
wird  vielfach  mit  Vortheil  verwendet. 

Lassen  die  äusseren  Verhältnisse  die  erwünschte  laiigdauernde  Bett- 
ruhe nicht  zu,  so  muss  man  beider  ambulanten  Behandlung  ver- 
suchen, der  schädlichen,  beim  Stehen  sich  geltend  machenden  venösen 
Stauung  durch  exacte  Einwickelung  des  Gliedes  entgegenzuarbeiten. 

Nach  gründlichster  Reinigung  des  Geschwürs  und  seiner  Umgebung 
bedeckt  man  es  mit  Jodoformgaze  oder  einer  antiseptischen  Salbe  (2procen- 
dger  Höllensteinsalbe,  20  procentiger  Borvaseline,  Präcipitatsalbe  etc.),  etwas 
Watt43  imd  wickelt  nun  das  ganze  Bein  von  den  Zehen  bis  hinauf  über 
das  Knie  exact  mit  einer  langen,  7 — 9  cm  breiten  Flanellbinde  oder  Tricot- 
schlauchbinde  ein.  Der  Verband  wird  früh  und  Abends  erneuert.  Das 
durchaus  nothwendige,  mit  überall  gleichem  Drucke,  faltenlose,  exacte  An- 
liegen der  Binde  erfordert  freilich  ein  gewisses  Geschick  und  Sorgfalt,  was 
man  beides  leider  in  den  von  dem  TJebel  hauptsächlich  betroffenen  Arbeit^r- 
kreisen  nur  zu  oft  vermisst. 

Besseres  leistet  noch  die  von  Martin  in  Amerika  angegebene  Ein- 
wickelung mit  dünnen  Gummibinden  (Bruns).  Die  Binde  wird  direct  auf 
die  Haut  und  das  Geschwür  gewickelt,  ohne  Anwendung  jeden  Zuges, 
doch  80,  dass  sie  glatt  anliegt.  Da  das  Bein  beim  Umhergehen  bald  etwas 
anschwillt.  Hegt  die  Binde  fest  und  comprimirt  gleichmässig.  Durch  Ver- 
hinderung der  Verdunstung  wirkt  sie  gleichzeitig  nach  Art  eines  feuchten 
Umschlages,  die  Granulationsbildung  begünstigend,  freilich  befördert  sie 
dadurch  auch  oft  die  Ekzembildung  rings  um  das  Geschwür.  Selbstver- 
ständlich muss  die  Binde  Abends  gi*ündlich  mit  kaltem  Seifen wasser  ge- 
waschen und  sauber  gehalten  werden.  Leider  ist  ihr  Preis  verhältniss- 
massig  hoch. 

Selten  benützt  man  heute  noch  den  von  Guerin  angegebenen,  von 
Volkmann  in  Deutschland  empfohlenen,  sich  durch  seine  Einfachheit 
auszeichnenden  Watte  verband.  Gut  entfettete  Watte  wird  in  dicker  Schicht 
auf  das  möglichst  sorgfältig  gereinigte  und  desinficirte  Geschwür  gelegt 
und  mit  einer  feuchten  Gazebinde  unter  leichter  Compression  fixirt;  der 
Verband  wird  erst  erneuert,  wenn  er  von  Eiter  durchtränkt  ist.  Er  eignet 
sich  "wesentlich  nur  für  kleine,  nur  massig  secemirende  Ülcera. 

Das  Gleiche  gilt  von  dem  früher  vielfach  üblichen  B  a  y  n  t  o  naschen 
Hef^pflasterverbande,  dessen  einzelne,  2 — 3  cm  breite,  sich  dachziegelförmig 
deckende  Touren  direct  auf  das  Geschwür  zu  liegen  kommen  und  es  nach 
auf-  und  abwärts  mindestens  handbreit  überragen.  lieber  den  Heftpflaster- 
verband kommt  dann  eine  den  ganzen  Unterschenkel  einhüllende  Flanellbinde. 
Sehr  zweckmässig  und  vielfach  erprobt  ist  der  Unn  ansehe  Zink- 
leimverband. Heidenhain  empfiehlt  in  folgender  Weise  vorzugehen : 
Warmes  Fussbad  von  15 — 30  Minuten  Dauer:  während  desselben  Abreiben 
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fies  Beiueö  mit  Schmierseife  und  Holsschöipie  oder  Watte.  Ahtmckinmg.  1 
Desinfection  mit  1  pro  mille  Sublimat;  das  Geschwür  selbst>  wini  dahei  uo:^] 
aUgatupft.  Dann  wirr]  seine  Umgebung,  sowie  alle  ekzematüsön  HautÄtt^lleol 
wfdthm  mit  einer  dicken  Schicht  LassarWher  Zinkpa^^te  (Zinc»  »'  '  l 
Amyli  aa   1,0^  Vaöeline  2,0)  eiogeschmiei'tT  da;?  Ulcus  seihst  mit  J«  ^ 

bestäubt,  später  nach  seiner  Reinigung  mit  rother  Präcipitat.salbti  bt*üt:i  kr::^  J 
nur   bei    starker   Secretion   sei    eine   Bed^'ckung    mit   etwas    sterilem   Mt 
eHorderlich.     Darauf  pinselt  man  das  Bein  mittelst  eines  Borötenpinsels  vt 
den  Zehen  aufwärts  vona  bis  zur  Spina  tibiae.  hinten  bis  über  die  Gast 
cnemiusköpfe    mit    flüssig*)    gemacli  tem   TJnna'öohen  Zink  leim  (Zinci  o: 
dati,  Gelatine  ai  20,0^  Glycerini,  Aq.  fontana^  ai  80,0*  ein,    umwickelt  <^ 
mit    einer   in  Wasser   eingeweichten    gestärkten    Gazebinde   bis    zur   Knii 
kehle;  es  folgt  nochmaliges  Bestreichen  mit  Leim^  abermalige  Einwickelur^  J 
mit  tiazebinden  und  so  fort,  bis  vier  Gazelagen  völlig  glatt  ülier  fiinand^^^j 
liegen:    schliesslich    überwickelt  man  die  Gaze  mit  einer  Mullbinde,     Naiol 
*U  Stunde  darf  der  Kj'anke  nach  Hause  gehen.     Nach  24  Stunden  ist  der 
Verband  fest  und  trocken.    Bei  starker  Secretion  muss  er  ca,  2mal  wörhent- 
lich   erneuert  werden,    später    nur  Imal    oder   nur  aUe  2— 4  Wochen.    Im 
Allgemeinen  soll  man  ihn  wechseln,  sowie  sich  an  seiner  Oberllücbe  iidul^B 
Durchdringens    des  Secretö   ein    feuchter  Fleck  zeigt.     Not h wendig  ist  bei 
jedem  Verbandwechsel   die   gründlichste  Reinigung   und  Desinfection,  wie 
beim  ersten  Verbände. 

Wenn  auch  diese  Verbände  den  Patienten  gestatten,  während  (l«r 
ganzen  Dauer  der  Behandlung  ihrer  Arbeit  nachzugehen,  so  rauss  ich 
doch  nach  meinen  eigenen  Eriahrungen  an  meiner  obigen  Fordemiig 
dauernder  Hochlagerung  des  Beines  bis  zur  definitiven  Vernarbung, 
wo  sie  durchführbar  int,  festhalten  und  bediene  mich  der  genaunti^n 
Methoden  nur  da,  wo  dieser  Forderuug  nicht  zu  genügen  ii*t,  resp, 
zur  Nachbehandlung   nach  beendigter  Uoberhäutung  des  Geschwürh, 

Diese  Utberhilutung  liisst  nun  namentlich  bei  grossen  fi]U*n  in* 
.schwüren  mit  callösen  Kändern,  schwieliger,  mit  der  Unterlage  unnacb* 
giehig  verwachsener  umgebender  Haut  oft  recht  hmge  auf  sich  warteE. 
V,  Nussbaum  empfahl  für  solche  Falle  die  ringförmige  Umschnei- 
dung i\e^  Geschwüres  bis  auf  die  Faseie.  Zuweilen  hilft  auch  die 
Excision  der  Geschwürsränder  mit  oder  ohne  energische  Abschabung 
des  Geschwürsgrundes,  In  neuerer  Zeit  bevorzugt  man  die  TruDS- 
plant  ation  und  bringt  mit  ihrer  Hilfe  selbst  grosse  Geschwüre  relativ 
schnell  zur  Heilung. 

Mit  einiger  Sicherheit  darf  man  auf  AnheUung  der  T  hier  seh- 
sehen  Hautlappen  nur  rechnen  bei  Asepsis  der  zu  bedeckenden  Wund- 
fhiclie.  Man  wartet  deshalb  tnit  der  TransjdantHtion  am  besten  bi<< 
zur  beendeten  Reinigung  des  Geschwürs.  Ein  früher  geraachter  Ver- 
such, eine  aseptische  Wunde  durch  energisches  Abschaben  der  Gra- 
nulationen und  Desinfection  herzustellen,  schlägt  fast  immer  fehL  Nacli 
Reinigung  des  Geschwürs  und  Bildung  eines  gesunden  Granulationsge- 
welies  genügt  hingegen  das  einfache  Abschaben  ohne  jede  weitere  Des- 
infection. Man  stillt  dann  die  parenchymatöse  Blutung  durch  Coinpres- 
sion  und  bedeckt  die  Wunde  mit  frisch  entnommenen,  mögUcbst  g'ross4?D 
und  dünnen  Hautläppchen  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung,  Die  üeber- 
tragung  der  Haut   auf  die    durch  Abschaben    angefrischte  Wundflächr 

')  Man  hüte  sich  den  Leim  zu  Überhitzen,  da  er  dann  nicht  m(*br  geoOgiMid 
feat  wird. 
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führt  sicherer  zur  Anheilun<(.  als  dio  Aufpflanzung  auf  die  Granula- 
tionen selbst. 

Die  nach  gelungener  Transplantation  rtickbleibende  Narbe  ist 
leider  ausserordentlich  verletzlich.  Schon  das  einfache  Umhergehen, 
eine  geringe  Reibung  durch  die  Kleidungsstücke  genügt  manchmal,  das 
£pithel  an  einzelnen  Stellen  durch  blutig  seröse  Flüssigkeit  abheben 
und  neue  kleine  Geschwüre  entstehen  zu  lassen.  Es  ist  deshalb  rath- 
sam,  die  Patienten  auch  nach  Anheilung  der  Hautstreifen  noch  etwa 
2 — 3  Wochen  das  Glied,  mit  Watte  umwickelt,  hoch  lagern,  und  sie 
auch  nachher  nur  mit  einem  Schutzverbande,  am  besten  einem  Unna- 
schen  Zinkleimverband,  umhergehen  zu  lassen. 

Um  diesem  Uebelstande  des  leicht  eintretenden  Recidivs  besser 
zu  steuern,  empfahl  Krause,  Hautlappen  in  ganzer  Dicke  der  Haut, 
aber  ohne  subcutanes  Fettgewebe,  zu  überpflanzen;  Hirschberg  räth 
sogar,  auch  das  Fettgewebe  mit  zu  übertragen.  Bei  Wahrung  der 
Asepsis  heilen  derartige  dicke  Hautlappen  gut  an  —  freilich  nicht  mit 
der  Sicherheit  der  Thiersch'schen  Hautstreifen  — ,  verfärben  sich 
zwar  ein  wenig,  bleiben  aber  lebensfähig  und  geben  in  der  That  einen 
besseren  Schutz,  als  einfache  Epidermisstreifen. 

Bei  der  Wahl  zwischen  diesen  Verfahren  wird  man  aber  stets  die 
Möglichkeit  eines  Misslingens  mit  in  Erwägung  ziehen  und  deshalb  dem 
Umstände  Rechnung  tragen  müssen,  dass  das  Krause-Hirschberg'sche 
Verfahren  werthvoUes  Material  opfert  und  die  an  der  Entnahmestelle 
geschaffene  neue  Wunde ,  falls  sie  sich  nicht  durch  Naht  sogleich  linear 
vereinen  lässt,  langsamer  zur  Heilung  gelangt,  als  bei  dem  Thiersch- 
schen  Verfahren.  Immerhin  bildet  diese  Methode  eine  werthvolle  Be- 
reicherung unserer  Therapie. 

Noch  einen  Schritt  weiter  geht  die  italienische  Methode,  welche 
den  durch  Abschaben  angefrischten  Geschwürsgrund  mit  einem  der 
anderen  Extremität  entlehnten  gestielten  Hautlappen  deckt.  Ein 
solcher  heilt  allerdings  mit  grösserer  Sicherheit  an  und  schützt  unter  den 
bekannten  Methoden  am  besten  gegen  Wiederaufbruch  des  Geschwüres. 

Den  Indicationen  zu  einer  derartigen  plastisclien  Deckung  des  Defectes 
sind  indess  schon  dadurch  recht  enge  Grenzen  gezogen,  dass  als  Entnahme- 
stelle  fast  nur  der  andere  Unterschenkel  in  Betracht  kommt,  dieser  aber 
vielfach  wegen  gleichzeitiger  Geschwürsbildung  oder  wegen  narbig  ver- 
änderter Haut  oder  gleichfalls  gestörter  Girculationsverhältuisse  sich  nur 
selten  hierfür  eignet.  Es  passt  das  Verfahren  daher  weniger  fiir  Behand- 
lang des  gewöhnlichen  chronischen  Unterschenkelgeschwüres ,  wie  zur 
Deckung  durch  Verletzung  entstandener  Defectu  in  der  Gegend  des  Fuss- 
gelenkes,  besonders  der  Ferse. 

Dass  man  behufs  Besserung  der  Circulation  und  damit  beschleu- 
nigterer und  sicherer  Heilung  varicöser  Unterschenkelgeschwüre  heute 
vielfach  mit  Erfolg  die  Vena  sa])hena  unterbindet  resp.  resecirt,  wird 
später  bei  Besprechung  der  Varicen  näher  erörtert  werden. 

Lst  es  gelungen,  auf  die  eine  oder  andere  Weise  das  Geschwür  zur 
Vemarbung  zu  bringen,  so  hat  die  weitere  Nachbehandlung  zur  Ver- 
meidung rascher  Itecidive  neben  dem  Schutze  der  Narbe  durch  geeignete 
Verbände  dahin  zu  streben,  die  Narbe  auf  ihrer  Unterlage  verschieblich 
und  vor  allen  Dingen  ein  theilweis  versteiftes  Fussgelenk  durch  Mas- 
sage und  vorsichtige  passive  und  active  Bewegungen  wieder  beweglich 
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zu  machen.   Bei  steifem,  naraentlieh  in  Spitzfiissstellung  st' 
gelenk  ist  die  Gefahr  des  Gesihwürsrecidivs  äussere rdentlit 

Für  die  ganz  schlimmen  Fälle  veralteter,  grosser,  ringiörmi^  dm 
Unterschenkel  umkreisender  Geschwüre  mit  weithin  erkrankter,  wenn 
nicht  ge  schwur  ig,  doch  narbig  veränderter  Hautumgehung,  inslwtsonflen* 
solche  mit  elephantiastischer  Verdickung  des  Fasses  und  ünt« 
und  Versteifung  des  Fussgelenkes,  ist  es  in  der  Regel  am  l'^  i 

Unterschenkel  zu  araputiren.  Derartige  Patienten  sind  mit  einer  hölzernen 
Stelze  besser  daran,  als  mit  ihrem  kranken  Beine.  Man  befreit  sie 
durch  Absetzung  desselben  nicht  nur  von  der  beständigen  Eitemajf 
mit  allen  ihren  üblen  Begleiterscheinungen,  man  macht  sie  aucli  arbeite» 
und  erwerhsfiihiger. 

Uterator. 


Sith*  frri    Winium^ter,  Dtvtttht  Chir*trgh,  Li*f   tS    —  XQMB^t   Dt^ftkr  C^«r»t^»,  !*< 


Capitel  2. 
Aneurysmen  des  Unterschenkel»* 


I 


Die    Aneurysmen    der    Unterschenkelai-terien    sind    erhebÜch 
seltener,  als  die  der  Art,  poplitea. 

Yh'ies  koiuite  in  einer  neueren  Arbeit  91  eiBachlägige  FäUe  —  daranUsr 
5  arteriovenöse  Aneurysmen  —  «usammenstellen,  die  sich  ziemUch  gleichmidng 
auf  die  Art.  tibialis  antica  und  postica  verteilen;  nur  selten  war  die  Art,  perone» 
allein,  etwas  Öfter  der  Truncus  tibioperoueua  betrofiFen,  Die  grössere  Hälfte  der 
Fälle  sind  traumatischen  Ürspningefi,  die  Folge  eines  »Stiches,  SchnBse«  oder  —  ver- 
hältniisuiilsaig  häufi^r  —  einer  Unterschenkelfniotur.  Bei  letzterer  trat  die  Biol- 
geachwtikt  in  einem  Theile  der  Fälle  Bogleicb  nach  der  Yerlet^ung  auf, 
sicher  infolge  direkter  Anäpiesaung  oder  Zerreissung  der  GefUsswand  durch 
achari' kantige  Bruchenden;  in  einem  anderen  Theile  xeigte  sie  sich  erst  8{i 
nach  aUmäliger  Usur  den  GefäaaeSi  zuweilen  erst  nach  Abnahme  de«  immo 
sirenden  Verbandes.  Die  traumatiÄchen  Aneurysmen  vergrössexn  sich  in 
Regel  sehr  schnell  und  führen  durch  die  um  den  Blutflack  herum  slattfindd 
diffuse  Blutinfiltration  der  Gewebe  frühzeitig  .-schwere  Circulationssiöriingen, 
weilen  Gangito  des  Fuaaes  herbei. 

Die  Symptome  der  Unterscbenkelanourysmen  sind  su  hinge 
bestimmt,  als  hieb  die  Gescbwtilst  untt^r  der  dicken  Miusculatnr  verhi  ^ 
bestehen  in  unbestimmten,  krampfartigen,  airsstrahlenden  Schmerzeti, 
Parästhesien ^  Paresen,  Erweiterung  der  Venen  des  Fusses,  Knöchel- 
ödemen, Erst  der  mit  zunehmender  Grösse  zu  liefernde  palpaiorische 
Nachweis  der  pulsirenden  Geschwulst,  ihre  Verkl*  j   und  ilits  Auf* 

hören   der  Pulsation  bei  (/umpression   der  Art.  I*  ,    das    hörbare 

Schw^irren  der  Gefässwand  sichern  die  Diagnose-  Freilich  kann  bei 
starker  Tbrombenbildung  die  Pulsation  auch  fehlen  oder  undeuilicli 
sein.  Verwechselungen  sin«!  namentlich  beobachtet  mit  Absccssen  — 
leicht  möglieh  bei  diffuser  Schwellung  —  und  Knochensnrkomen.  Ene 
genaue  Untersuchung  wird,  sofern  man  nur  an  die  Müglichkeit  diisser 
Verwechselungen  denkt,  einen  zuweilen  folgenschweren  Irrthum  in  der 
Regel  vermeiden  lassen. 
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Bei  der  Behandlung  der  frischen  traumatischen  Aneurysmen 
sollte  man  mit  der  Aufsuchung  des  verletzten  Oefdsses  unter  Blutleere, 
Ausräumung  der  Blutgerinnsel  und  Ligatur  ober-  wie  unterhalb  der 
Stelle  der  Läsion  nicht  zögern;  sie  beugt  der  drohenden  Gefahr 
schwerer  Girculationsstörungen  am  sichersten  vor.  Bei  spontanen,  wie 
SHeren  traumatischen  Aneurysmen  kann  man  die  bei  Besprechung  des 
Aneurysma  der  Art.  poplitea  erwähnten  Behandlungsmethoden  ver- 
suchen. Sowohl  die  Einwickelung  des  ganzen  Gliedes,  unter  Freilassen 
des  Blutsackes,  mit  einer  Gummibinde,  wie  die  Compression  der  Art. 
femoralis,  wie  die  Ligatur  des  zu  führenden  Gefässstammes  haben 
Heilungen  zu  verzeichnen.  Den  glücklichen  Fällen  stehen  aber  eine 
Anzahl  Misserfolge  gegenüber,  Ausbleiben  der  Heilung,  Recidive,  Gan- 
gran ,  Todesfälle.  Bei  der  heutigen  Sicherheit  der  Asepsis  sind  wir 
daher  mehr  geneigt,  von  vornherein  zu  den  radicalen  Verfahren  zu 
rathen,  der  Exstirpation  des  ganzen  Sackes  oder  mindestens  zur  Ope- 
ration nach  Antyllus.  Ist  die  Zahl  der  Fälle  von  Exstirpation  eines 
Aneurysma  einer  Ünterschenkelarterie  auch  noch  recht  klein,  viel  zu 
klein,  um  statistisch  verwerthet  werden  zu  können,  so  liegen  doch 
schon  einige  günstige  Erfahrungen  vor,  die  zu  radicalem  Vorgehen 
ermuthigen. 

Lite  rata  r. 

Verpl,  Na»»e,  Deut»eh4  Chirtirgie,  Litf.  66. 


Capitel  3. 

Yarlcen  des  Unterschenkels. 

Weitaus  häufiger,  als  Erkrankungen  der  Arterien  des  Unter- 
schenkels, beanspruchen  solche  der  Venen,  insbesondere  ihre  so  über- 
aus häufigen  Erweiterungen,  schlechtweg  Varicen  genannt,  unser  Inter- 
esse, bilden  sie  doch  den  Typus  der  Venenerweiterungen  überhaupt. 

Trotz  ihrer  grossen  Häufigkeit  sind  uns  die  eigentlichen  Ursachen 
der  Unterschenkelkrampfadem  noch  ziemlich  dunkel.  Freilich  darf  als 
sicher  gelten,  dass  mechanische  Momente,  welche  den  Eückfiuss  des  venösen 
Blutes  behindern,  bei  ihrer  Entstehung  vielfach  eine  grosse  EoUe  spielen. 
Als  solche  pflegt  man  anzuführen  gewisse  Herzklappenfehler,  Abdominal- 
tumoren, ganz  besonders  die  Schwangerschaft,  femer  das  Tragen  ein- 
schnürender Strumpfbänder,  hohen  Wuchs  —  infolge  der  damit  zusammen- 
hängenden Höhe  der  auf  den  Venenklappen  lastenden  Blutsäule  — ,  schwere 
mit  langdauemdem  Stehen  verbundene  Arbeit.  Indess  diese  Momente  reichen 
ftr  sich  allein  zur  Erklänmg  nicht  aus.  Dass  die  Schwangerschaft  die 
Entstehung  der  Unterschenkel  varicen  ausserordentlich  begünstigt,  ist  zweifel- 
los ;  dass  das  ursächliche  Moment  hierbei  aber  sicher  nicht  immer  der  den 
venösen  Rückfluss  hindernde  gravide  Uterus  ist,  beweisen  die  zahlreichen 
Fälle,  in  denen  die  Varicen  sich  schon  in  den  ersten  Monaten  der  Gravi- 
dität zu  stattlicher  Weite  entwickeln,  zu  einer  Zeit,  wo  von  einem  Drucke 
des  Uterus  auf  die  Bauchvenen  oder  auch  nur  von  einer  erheblichen  Zu- 
nahme des  intraabdominalen  Druckes  noch  gar  keine  Rede  sein  kann. 
Umgekehrt  vermissen  wir  bei  recht  grossen  Abdominaltumoren  mit  starker 
intraabdominaler  Spannung  Varicen  der  Unterschenkel  nicht  selten.  Wir 
können  den  mechanischen  Momenten  daher  nur  eine  mitwirkende  Bedeu- 
tung zusprechen;   die   eigentlichen',    zur  Atrophie   der  Venenwandung  oder 
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VeDenklappeii  und  demiiiuli  zur  Erweit eruDg  führend eu  Ursachen 
unbt^kaiint.     InsbeBtmderc   liaudcdt    es   sich    nicht    um   Aitersatrophie, 
wickelt  «ich  die  Erkrankung  doch  meist  zwischen  dem  20.  und  40-  Lebeiii 
jn.bre,  manchmal  wclion  bald  nach  der  Pubertät,  nur  in  der  Minderheit 
Fälle  erst   im  hr^hertin  Alter.     Eine    gewisse  Bedeutung   in    der  Aetiolug? 
der  Varicen  kommt  erblichen  und  Rassen  eigen  thfimlichkeiten  zu. 

Die  Erkrankung  kann  sowohl  die  oberflächlichen,  wie  die  tiefen 
Venennetze    des    Unterschenkels  für   sich   allein   oder   gemeinsam 
treffen.      Vorzugsweise   befallen   wird    das    Gebiet    der   Vena    saphi^ft 

Fig.  183. 


VarttiAse  UiiterMclienkelvcnen  mit  einem  gira»scii  Varix  d«^r  Kniekehle 
<Beobachtuug  au«  der  v.  Kruns'Hcht^n  Klinik) 


major.     Nur  ausnahmsweise  ist  die  Erkrankung  gleichniässig  lUj 
gesammte   Gebiet    der   Saphena^    den    Stamm,    wie    die    feineren   V^ 
zweigungen,  ausgebreitet,  in  der  Regel  tritt  die  Dilatation  vielmehr  j 
bestimmten  Theilen  des  Gef  asügebietes  besouders  stark  in  Erscheinu 
Bald  sind  wesentlich  nur  der  Huuptstamm  und  die  gröberen  Aeste 
weitert   und    in    prall    gefüllte,    bis    kleinfingerdirke,    meist    stark 

scblärigelte,    durch  die  Haut  bläulich  durchschimmernde  oder  «ie  aii 

stark  vorwölbende  Adern  umgewandelt,  die  nnnientlich  in  der  Waden* 
gegend  dicke  (.Tefässpackete  bilden  können;  bald  beobachten  wir  me 
eine  über  wechselnd  grosse  Hautgebiete,  insbesondere  die  Gegend 
Fussknöchel  und  des  Fussrückeus  uusgedehiite  Erweite mng  der  feine 
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und  feinsten  Venenverzweigungen  ohne  nennenswerthe  Mitbetheiligung 
der  grösseren  Aeste;  bald  ist  diese  Dilatation  in  den  erkrankten  Ge- 
Fls^ebieten  eine  ziemlich  gleichmässig  cylindrische,  bald  tritt  sie  an 
einzelnen  Stellen  mehr  sackartig  auf,  bald  ist  die  ßef ässwaud  an  einer 
oder  zahlreichen  Stellen  nur  einseitig  vorgebuchtet  (Fig.  183). 

In  diesen  Taschen  und  Buchten  kommt  es  infolge  VerlangBamung 
oder  vorübergehend  völliger  Stauung  des  Blutstromes  leicht  zu  Gerinnungen. 
Durch  Organisation  des  Thrombus  kann  der  einzelne  Varixknoten  veröden 
und  somit  ausheilen.  Durch  Ablagerung  von  Kalksalzen  in  ihm  kann  er 
verkreiden;  es  entstehen  die  sogenannten,  oft  in  grösserer  Anzahl  durch 
die  Haut  in  dem  Varicengebiete  fiihlbaren  Venensteine  (Phlebolithen).  Nicht 
so  selten  aber  setzt  sich  —  namentlich  unter  dem  Einfluss  entzündlicher 
R*?ize  -  -  die  Blutgerinnung  von  dem  zunächst  allein  befallenen  Krampf- 
aderknoten auf  den  erkrankten  Venenstamm  weiter  fort;  es  kommt  zur 
Thrombosirung  grösserer  Venenstrecken,  eventuell  des  ganzen  Stammes  der 
Vena  saphena  oder  gar  der  Vena  femoralis.  Die  damit  verbundene  Gefahr 
einer  Embolie  durch  Verschleppung  vom  Blutstrom  losgerissener  Thrombus- 
partikelchen ergibt  sich  von  selbst.  Im  Bereich  der  Erweiterung  ist  die 
Veuenwand  meist  mehr  oder  minder  verdickt,  oft  aber  auch  —  und  zwar 
gerade  an  Stelle  der  sack-  oder  knotenförmigen  Varicen  —  äusserst  ver- 
dünnt: daher  das  häufige  Platzen  solcher  Knoten. 

Bei  vorgeschrittener  Erkrankung  sind  die  Venenklappen  der 
betroffenen  Gefässgebiete  mehr  oder  minder  schlussunfähig.  Es 
findet  hier  eine  ungünstige  Wechselwirkung  statt,  insofern  der  zur 
Venenerweiterung  führende  Process  zur  Insufficenz  der  Venenklappen 
führt,  andererseits  diese  wiederum  eine  Erweiterung  der  peripher  da- 
von gelegenen  Gefäs.sgebiete  zur  Folge  hat.  Von  welcher  Bedeutung 
das  ist,  zeigt  der  Trendelenburg\sche  Versuch:  Hält  man  bei  einem 
Patienten  mit  Varicen  der  Vena  saphena  major,  deren  Klappen  in- 
sufHcient  geworden,  das  Bein  eine  kleine  Weile  hoch,  streicht  eventuell 
das  Blut  centralwärts  heraus  und  coniprimirt  nun  den  Hauptstamm 
der  Saphena,  so  füllen  sich,  wenn  man  den  Patienten  aufstehen  lässt, 
die  Varicen  am  Unterschenkel  nur  ganz  allmälig  wieder  mit  dem  von 
der  Peripherie  zuströmenden  Blute  und  behalten  eine  mittlere  Weite. 
Sowie  man  aber  die  Compression  des  Gefässes  unterbricht,  stürzt  das 
Blut  infolge  der  Schwere  der  bis  zum  Herzen  hinauf  ununterbrochenen 
Bluisäule  plötzlich  mit  Macht  von  oben  her  in  die  Venen  des  Unter- 
schenkels hinein  und  erweitert  sie  im  Nu  ad  maximum. 

Die  dauernde  Verlangsamung  des  Blutstromes  und  Behinderung 
des  venösen  Blutrückflusses  führt  allmälig  in  dem  davon  betroffenen 
Gebiet  zu  Ernährungsstörungen.  Die  meist  etwas  livid  oder  blau- 
röthlich  verfärbte  Haut  des  Fusses  und  Unterschenkels  wird  spröde, 
leicht  verletzlich  und  neigt  zu  entzündlichen  Processen,  insbesondere 
hartnäckigen  Ekzemen;  alle  Verletzungen,  selbst  an  sich  ganz  unbe- 
deutende kleine  Verschürfungen  der  Haut  heilen  nur  schwer,  vernarben 
lang.sam  und  bilden  oft  den  Ausgangspunkt  chronischer  Unterschenkel- 
geschwtire.  Die  Gegend  der  Fussknöchel,  später  auch  der  ganze  Fuss 
schwellen  nach  jedesmaligem  längeren  Stehen  teigig  ödematds  an;  im 
Gefolge  davon  kommt  es  durch  Bindegewebsneubildung  zu  einer  lang- 
sam sich  entwickelnden,  aber  bleibenden  Verdickung  des  Unterhaut- 
gewebes.    Das   Fettgewebe  über    den    Varicen    schwindet    meist,    der 
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Varixkijoten  verwachst  mit   der  Haut,    diese  verdünnt    sieh    mehr 
inehr,    um    schliesslich    eiunial    bei    geringfügigster   Veranlassimg   im 
bersten.     Die  Blutung  aus  solchen    geplatzten  Varicen    ist  zwar  durch 
CompresyioTi  und  Hochlagerung  leicht  zu  stillen,  kann   aber  ohne  Ji*^st 
Mittel  gefahr drohend,   selbst  todtlich  werden.    Das  Platzen  der  Krampf- 
adern bildet  eine  weitere  Ursaehe  varicöser  GesehwlSre.     Die  Mumm     ' 
wird  schlaff,  atrophisch.     Die   Kranken  ermüden  daher    rasch,  wiiu 
zu    weiten    Märschen,    namentlich    aber   zu   schwerer,    lang  dauemdt^ 
Stehen  beanspruchender  Arbeit  unfähig.     Als  Folge  der  Muskels r hl  - 
heit  kann  es  seeundär  zur  Plattfussbildyng  kommen.     Diese  erwo 
Contracturstellung,  wie  eine  auch  als  Folge  der  venösen  Stauunu 
zufassende  Hyperidrosis    bilden    eine    ausserordentlich   häufige    Bi- 
erscheinung  primärer  ünterschenkelkrampfaderu. 

Ausser  über  die  eben   erwähnte  leichte  Ermüdbarkeit  und  das  Gv 
fühl  von  Spannung  in  den  Unterschenkeln  klagen  Patienten  rait  Venen- 
erweitenmg  hiiufig  über  theils  unbestimmte,  theils  entlang  des  V 
schenkeis  und  Fusses  ausstrahlende  liobreude   S  e  h  m  e  r  z  e  n ,    eu  \^ 
über  typische,  ischiasartige  Neuralgien.     Ob  diese  lediglich  durch 
Druck    der    gleichfalls   erweiterten,    den   Nervenstamra    umspannend 
feineren  und   feinsten    gefüllten  Venen    auf  die  Nerven    bedingt,   od 
die  Folge  einer  wirklichen  seeundaren  Neuritis  sind,    darüber  sind 
Ansichten  noch  getheilt.    Der  (Irad  der  Beschwerden,  ülier  welche 
tienten  mit  Unterschenkelvaricen  klagen,  ist  ausserordentlich  verschieden 
und  entspricht  durchaus  nicht  immer  dem  Grade  der  sichtbaren  Vene 
erweiterung.     Man  trifll  Personen,  bei  denen  insbesondere  die  StÄn 
und    Hauptilste    der   subcutanen  Venen    seit  vielen    Jahren    sehr 
erweitert  und  geschlängelt  sind»  nahezu  ohne  nennenswerthe  subjeeti?» 
Störungen,    und  andere,    l>ei   denen    diese  Dilatation   weit  weniger 
Auge  fällt,  mit  sehr  erheblichen  Beschwerden ;  im  Allgemeinen  sehe 
die  diffuse  Erkrankung  grösserer  Gebiete   der  feineren  Venen  stärkl 
Beschwerden    zu    machen ,     als    solche ,     die    sich    wesentlich    auf 
grösseren  Aeste  beschi'änkt. 

Die    Berstung    oberflächlicher   Varicen    ist    bereits    envähnt. 
ganz  analoger  Weise  können  aber  auch  Berstungen  tiefer  gelegei 
Krampfadern  spontan  oder  nach  Maskehmstrengung  oder  Einwirk 
eines  äusseren  Traumas  erfolgen.   Als  Folge  solcher  Berstungen  kleir 
Varicen  in  der  Haut  und  Subcutis  vermissen  wir  fast  bei  keinem, 
langen   Jahren    mit    Krampfadern    Belnifteten  eine   fleckige,  bräunlic 
Pigmentirung   der  Haut    des    Unterschenkels,   namentlich    in    der    Ui 
gebung  der  KnöcheL     Berstung  grösserer  tief  gelegener  Varicen  ftl] 
infolge  des  starken  inter-    und  inti'amnsrulären  Blutergusses    zu 
auftretender,   oft  weit  ausgedehnter,   schmerzhafter,   derber,    jä  br 
harter  Schwellung   namentlich  der  Wade.     Dass   es    sicli  wirklich 
tief  gelegene   Blutung,    nicht   etwa    um    rein   entzündliche   Schwellu 
handelt,  beweist  die  nach  24 — ^48  Stunden  deutlieh  werdende  Verfl 
bung   der   Haut.     Die    durch    den    Druck   solcher    Blutextravasate 
die  Umgebung  erzeugte  Circulationsstörung  kann  einen  sehr  erhcblid 
Grad  erreichen. 

Eine  ähnlich  acut  eintretende  schmerzhafte  Schwelbing  kann  au 
die  Frdge  einer   Entzündung   tief  gelegener  Krampfadern 
Das  Ausbleiben   einer  Sugillation    der  Haut,    die  Welniehr  nici^i 
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folgende  entzündliche  Böthung,  das,  wenn  auch  nicht  immer  vorhandene 
oder  einen  höheren  Grad  erreichende  Fieber,  die  nach  Ablauf  der 
ersten  acuten  Erscheinungen  nicht  mehr  diffuse,  sondern  mehr  strang- 
artige Form  der  tief  gelegenen  Geschwulst  lässt  beide  Zustände  aus 
einander  halten.  Die  Entzündung  des  Varix  ist  in  der  Regel  ver- 
gesellschaftet mit  seiner  Thrombosirung ;  nicht  immer  lässt  sich  aber 
entscheiden,  welche  von  beiden  das  Primäre  war.  Geht  auch  die  Ent- 
zündung wohl  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  Resorption  aus,  so  kann 
es  doch  auch  zur  Vereiterung  des  Thrombus,  eitriger  Periphlebitis  und 
Phlegmone  kommen. 

Das  Gesagte  enthält  bereits  alles  Wesentliche  über  Symptomato- 
logie und  Diagnose  der  Unterschenkelkrampfadem.  Bei  Mitbetheiligung 
der  subcutanen  Venen  macht  letztere,  da  die  Erweiterung  und  Schlänge- 
lung der  Zweige  der  Saphena  sichtbar  ins  Auge  fällt,  kaum  je  Schwierig- 
keiten. Solange  nur  die  tieferen  Venen  erkrankt  sind,  können  Zweifel 
bestehen.  Das  Auftreten  von  Enöchelödemen,  für  welche  kein  inneres 
Leiden  als  ursächliches  Moment  nachweisbar  ist,  eine  vermehrte  Injec- 
tion  des  feineren  Hautvenennetzes  des  Fussrückens  und  um  die  Knöchel 
herum,  namentlich  aber  die  Verschlimmerung  aller  Beschwerden  durch 
längeres  Stehen,  die  Besserung  bei  Hochlagerung  des  Beines  werden 
gleichwohl  nach  nicht  zu  langer  Beobachtung  die  Differentialdiagnose 
in  der  Regel  stellen  lassen. 

Dass  wir  bei  der  Behandlung  der  Unterschenkelvaricen  etwa 
auffindbaren  ursächlichen  Momenten  Rechnung  zu  tragen,  alle  Hinder- 
nisse des  venösen  Blutrückflusses  soweit  möglich  zu  entfernen  haben, 
darf  als  selbstverständlich  gelten.  Aber  nur  selten  sind  wir  in  der 
Lage,  eine  causale  Therapie  gegen  die  Krampfadem  durchzuführen. 
Wir  können  allenfalls  einen  raumbeengenden  Abdominaltumor  exstir- 
piren,  wir  werden  das  Tragen  schnürender  Strumpfbänder  untersagen, 
wir  werden  den  Patienten  auf  den  schädlichen  Einfluss  langdauemden 
Stehens  hinweisen,  aber  schon  aus  rein  socialen  Gründen  ist  derselbe 
meist  gar  nicht  in  der  Lage ,  der  letzteren  Forderung  zu  genügen. 
Nur  ausnahmsweise  wird  ein  noch  jugendlicher  Arbeiter  seinen  schäd- 
lichen Beruf  mit  einem  solchen  vertauschen  können,  bei  dem  er  minder 
schwer  arbeiten,  minder  lang  stehen  muss.  Meist  müssen  wir  uns  auf 
eine  palliative  Behandlung,  die  die  Milderung  der  Beschwerden 
des  Kranken  im  Auge  hat,  beschränken.  In  diesem  Sinne  wirken 
gOnstig  alle  die  Momente,  die  den  Rücklauf  des  Blutes  befördern. 
Das  Wirksamste  ist  natürlich  die  Hochlagerung  des  Beines,  die  wir 
selbstredend  nur  vorübergehend  zur  Beseitigung  besonders  intensiver 
Beschwerden  oder  Complicationen  in  Anwendung  bringen  können.  So- 
lange der  Patient  umhergeht,  müssen  wir  uns  zur  Vermeidung  venöser 
Stauung  mit  einer  möglichst  gleichmässigen  Compression  des  Beines 
begnügen. 

Gut  angelegt,  d.  h.  derait,  dass  die  Einwickelung  des  Beines  von  unten  nach 
oben  erfolgt,  die  einzelnen  Bindentouren  sich  dachziegelförmig  decken,  keine 
freien  Zwischenräume  zwischen  sich  lassen  und  gleichmässig  stark  angezogen  sind, 
leistet  schon  eine  ca.  6 — 8  m  lange,  8  cm  hreite  Flanellbinde  recht  gute  Dienste. 
Besser  noch,  weil  elastischer  und  leichter  ohne  Falten  anzulegen,  sind  Binden  aus 
Tricotochlauch ;   noch  besser  und  namentlich  bequemer  sind  gut  passende  Gummi- 
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strumpfe:    aber   ^ie   nÜUen  eben   nur   ^o   lange,    üls  alt;   «ich  d&ai  uUedit  gt^i 
auBchnuegeii r   müsfien  daher,  weil  sie   sicli  dehjieii,    ziemlicb   ofl  erneuert 
und  eignen  sieb  deshalb  in  Anbetracht  ihres  hidu-n  Preises  nicht  für  den  Arbeit 
stand,   der   doch   vor  allem   dem    scliädigendeii  Fänfluss**    seh  werter    Arbfit  «um 
»etxt  ist. 

Zur  Unterstützung  dienen  Mussage,  küble  Waschungen  mit  fol 
gemlera  krliftigen  Frottiren  der  Hjiut.  Kräftigung  der  BeininusculHti 
durch  jmssende  Uebnngen.  Als  zweckmässige  Uebuiig  hat  sieh 
in  einigen  FäUen  das  Radfahren  bewährt.  Hingegen  scheint  Beit< 
die  Beschwerden  zu  verniehren.  Es  erklärt  sieh  das  wohl  ungezwung 
dadurch,  dass  beim  Radfahren  die  gesaninite  Beinmusculatur  in 
ständiger   Bewegung   ist  und   dadurch    auch    der  Rückfluss    des  Blub 

Sefördert  wird,  beim  Reiten  hingegen  die  Schenkel  ruhig  an  den . 
€«  Pferdes  gedrückt  gehalten  werden  müssen. 

Für  die  besondere  häufigen  Fillle  von  Varicen  im  (rebiete  der  Vena  eaph«! 
emnn  Landerer  eine  beaondere  Bandage,  welche  ihm  durch  Compresaton  dia 
GefiLaies  vielfach  die  besten  Dienste  leiBtete.     Sie  besteht   aug   einer   pamboliii 
^krümmten    Feder,   auf  w<*k'her    eine    mit   Waaaer   g-efüUte    Pelotte   läuft;  dii| 
kommt   auf   die   Vene  —  möglichst   etwa«   cejitral   von    der    stärksten   Kktwiie  • 
ober-  oder  unterhalb  des  Knii^ey  zu  iie»Tcn.     Dadurch,  daea  die  Feder,   dank  ihii 
eij^^nthömlichen  Anordnung,  vom  Bein  abwärtg  gewendet  arbeitet,   findet  mir  i 
der  Stelle  der  Pelotte  ein  Druck   statt,   während  im  übrigen  die  Circulation  fi^i 
bleibt.     Die  Wirkimg   der  Bandage   i«t  die   gleiche,   welche   man  operativ  du 
Ligatur  der  Vena  saphenii  crBtrebt.  Verachhiss  degt  Gefaases.    Die  Ligatnr,  wie  < 
Liinderer'jscibe   Bandage   wirken   al»^  Ersatx   einer   insufßcient   gewordenen   V| 
klappe,   haben  daher  auch  nur  dann  Aufisi<!ht  auf  Erfolg,  wenn  der  Trend  eil 
hurgVhe  Versuch  positiv  ausHUIt, 

Bei  der  Häufigkeit  und  Lästigkeit  des  Leidens,    dessen    oft  si 
borhgrudige  Beschwerden    durch    die  genannten    Pulhativmaassnahi] 
dtH'K  nur  bis  zu  einmi   gewisj^cn  Urade    gemildert  werden,    ist  es 
greiflich,  dass  man  von  jeher  auf  Mittel  zu  einer  radicalen  Heila^ 
gesonnen  bat. 

K«  w^e  zwe^*klo8,  hier  auf  die  zahlreichen,  verschiedenartigaten  Me 
nahtir  einnugehen.  welche  »ämmtlich  eine  Heilung  durch  Thrombosiruiig  der  tr- 
winToHim  Venen  oder  unmittelbare  Verwachsung  ihrer  Wände  an  einer 
MH'hn*rt*n  8t «dien  erstreben,  durch  t'ompression  oder  Kauterisation  odrr  JUek 
|iunctttr  oder  durch  Injection  von  Alkohol,  Liquor  ferri  s^esquic biorat i  u,  t, 
oder  um  die  Venen  herum  u.  8.  w.  Sie  bej?itzen  nur  noch  hiatori«ehen  We 
man  Hat  ««ie  verlassen,  theils  weit  sie  unwirksam,  theil»  zu  gefÜhrUch  waren, 
diö  Von  V  ü  l  p e u  o ,  D e  I  p  e c h ,  spilter  unt«^r  aseptischen  Caut elen  von  8 chti 
ivmpi'ohlemi  percuUm*  Um*«techung  hat  der  heute  üblichen  offenen  Blo«i1egiiiig  ttnd 
Mgaiur  r»»»ip.  Hrrjection  der  Vena  saphena  oder  der  Eistirpation  der  bsnpt* 
•Hchlich  erkrankten  Venenböntlel  das  h\M  räumen  müssen.  Auch  die»t?  Vrjfa 
tiiid  durohaun  nicht  neu;  die  Unterbindung  varic5der  Venen  war  vielmehr 
voit  l^^Uus  a uagef Üb li:  worden;  aber  ei'^t  unter  dem  Schutze  der  Asepsis  erli 
%io  dvii  liraü  von  Gefahrlosigkeit,  dtua  wir  eie  in  geeigneten  Fällen  aüt  Ftig 
R^vht  drm  Patienten  in  Vorschlag'  bringen  können  und  sie  daher  heute  kftuigtr 
aualtVhivii, 
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Erst  seit  Trendelenburg  unter  Hinweis  auf  lOjährige  Erfolge 
die  Wirkungsweise  det  Ligatur  der  Vena  saphena  wissenschaft- 
lich begründet  und  uns  damit  die  Auswahl  der  Fälle  lehrte,  in  welchen 
wir  uns  von  dem  Eingri£P  Erfolg  versprechen  dürfen,  d.  h.  nur  in  denen, 
in  welchen  sich  eine  Insufficienz  der  Venenklappen  nachweisen  lässt, 
hat  die  an  sich  kleine  Operation  sich  ihr  Bürgerrecht  in  der  Chirurgie 
wohl  dauernd  erworben. 

Man  legt  den  Stamm  der  Vena  saphena  etwa  an  der  Grenze  vom 
imteren  imd  mittleren  Drittel  des  Oberschenkels  durch  einen  Längs- 
oder Querschnitt  bloss,  unterbindet  sie  doppelt  und  durchschneidet  sie 
swischen  den  Ligaturen  oder  resecirt  auch  wohl  ein  einige  Centimeter 
lanees  'Stück  aus  ihr.  Ob  man  die  Operation  mit  oder  ohne  Blutleere 
ausfahrt,  ist  ziemlich  gleichgültig.  Wichtig  aber  ist ,  dass  man  von  vom- 
heirein  den  Schnitt  an  der  richtigen  Stelle  fuhrt;  der  häufigste  Fehler  ist 
der,  dass  man  das  Gefass  im  Falle,  wo  es  nicht  durch  die  Haut  schimmert, 
z.  B.  bei  sehr  starkem  Fettpolster,  etwas  zu  weit  vom  aufsucht.  Zur 
Narkose  genügt  Cocainanästhesie.  Um  den  Erfolg  auch  bei  etwas  höherer 
Theilung  des  Gefesses  zu  sichern,  empfehlen  manche  Chirurgen,  die  Liga- 
tur höher  oben,  dicht  unterhalb  der  Einmündungsstelle  in  die  Vena  cruralis 
vorzunehmen.  Andernfalls  musa  man  eben  jeden  Stamm  far  sich  gesondert 
unterbinden. 

Seit  der  Trendelenburg'schen  Publication  1891  sind  dessen 
günstige  Resultate  schon  von  zahlreichen  Beobachtern  (Faisst,  Rauten- 
berg, Schelkly,  Charrade,  Soldani,  Chatelain  u.  A.)  bestätigt 
worden,  und  zwar  erstrecken  sich  die  Erfahrungen  bereits  über  eine 
genügend  lange  Reihe  von  Jahren,  um  über  den  Schutz  der  Operation 
gegen  Recidive  ein  Urtheil  zu  erlauben.  Danach  werden  die  Operirten 
—  bei  richtiger  Auswahl  des  Falles  —  durch  den  Eingriff  ziemlich  rasch 
ihrer  Beschwerden  ledig ;  die  kleine  Operationswunde  heilt  per  primam 
in  ca.  10  Tagen ;  bestehende  Unterschenkelgeschwüre  vernarben,  wenn 
sie  nicht  zu  gross  sind,  relativ  rasch  und  bleiben  bei  einiger  Sorgfalt 
und  Sauberkeit  dauernd  geheilt;  die  Zahl  der  Recidive  ist  nicht  er- 
heblich. —  Aber  doch  darf  nicht  verschwiegen  werden,  dass  der  Ein- 
griff nicht  ohne  jede  Gefahr  ist.  Trotz  völlig  aseptischen  Verlaufes 
kam  es*  wiederholt  zur  Thrombose  des  centralen  Abschnittes  der  Saphena 
mit  folgender  Embolie  —  eine  dringende  Warnung,  die  Operation  nur 
bei  stricter  Indication  vorzunehmen. 

Einen  erheblich  grösseren  Eingriff  stellt  dieExstirpation  der 
▼aricös  entarteten  Venen  dar.  Schon  in  der  vorantiseptischen  Zeit 
empfohlen,  hat  sie  doch  erst  durch  die  Asepsis  an  Werth  gewonnen 
und  wurde  in  neuerer  Zeit  namentlich  von  Madelung  empfohlen. 
Absolut  schützt  freilich  auch  sie  wegen  der  vorhandenen,  sich  allmälig 
erweiternden  CoUateralen  nicht  gegen  Recidive,  gewährt  aber  doch  die 
Möglichkeit  der  Heilung  auch  in  Fällen,  in  denen  die  Insufficienz  der 
Yenenklappen  der  Saphena  nicht  deutlich  ausgesprochen  ist;  auch  ist 
die  Gefahr  des  Recidives  wegen  der  Ausschaltung  zahlreicher  Comrauni- 
cationen  nicht  erheblich.  Namentlich  in  Fällen,  in  denen  ganze  Venen- 
packete,  eine  Art  Gefässgeschwulst  darstellend,  die  Haut  vordrängen 
oder  thrombosirt  sind,  pflege  ich  deshalb  der  Ligatur  des  Saphena- 
stammes  die  Exstirpation  der  gröberen  varicösen  Verzweigungen  so- 
gleich anzuschliessen. 


4ie 


JJtfphnTiitain^  des  fjntei^faeakcb. 


erfordert  lange  ^    zuweilen  40—50  cm   lan^  Emu 
i^  verfug  awaat  CUoraformanästhesie  und  köpftet  wegen  der  ' 'i^- 
riKt^riyndmigBtt  fardigclmittlicb  '/j— 1  Stimde  Zeit,  ist  aber 
nod^  90siderlkh    ge&hrlich.      Nöthig   iM    nur    neben    peiiil 
cae  whaolat  wofrgfälüge  Blutstilliing.    Am  besten  operul  mav 
&lgl  dem  Teaeoatainme  in  seine  Ventweigungen  mid  ias^ 
beerende  Ge&as  TOr  seiner  Durchtrctnnung   mit   zwei  Kl 
denea  0180  ee  doreli&clmeidet    Nach  beendeter  Exstiri 
m  luige  Wunde  ohne   Drainage  durch  fortlaufende  Nai 
m  der  geaaefi  I^nge   der  Wunde   leicht   cümprimirender  ^ 
Mm  enielf  diese  gleichmässige  OompreB^ion  bequem  dtir' ! 
^cfci— fr>  Mooeldseen.     Für  die   ersten  24  Stund eu   wird  das  Bein  1 
lepiTt     Die  Hldlang  kann   auch  in  ca.  10  Tagen   beendet    sein^  uj 
abir  meist  dodl  etwas  längere  Zeit^  da  trotz  gross ter  Sorgfalt  leicht 
Uräe  GeAadnmina   übersehen  werden ^    aut»  denen   dann,    nameutii.- 
itertrm  Fettpolster,  eine  geringe  Nachblutung  in  die  SubcTitis  erfolgt.    Um 
dar  iiMleii  Yernarfainig  sicher   zu   sein,   lasse   ich   derartig  Operirte  Mfr 
selten  ror  AUanf  der  2.  bis  3    Woche  aufstehen. 
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Capitel  4. 

EleiihaiitiasiH  um  Untersclieiikel^, 

Ak  tinen  Folgezustand  schwerer  Circulationsstörungen,  sich  hau! 
öder  arterieller  Hypenimie  oder  chronischer  Behinderung  i 
i  Bltttrilckflusses,  insbesondere  aber  einer  Erkrankung  des  Lympl^ 
dürfen  wir    die    als  Elephantiasis  Arabum  bekanni 
"MtfCiSsen.     Ueberall  vorkommend,  in  den  Tropen  *    ^      '  »■ 
milA  Sit  in  nnseren  Gegen f]en  nur  sponulisch  lipobachtot.      1  in 

I^UJlYli    Wissenschaft  Heben    Interesses    ist    infolge    dieses    seltenen    Voi*^ 
IsumiüM'BS  ihre  klinische  Bedeutung  für  uns  ziemlich  gering* 

Im  Wesentlichen  handelt  es  sich  um  eine  chronische  Entzündung: 
mifcftie  sur  ^^  '  '  nig  der  Haut  und  des  Unterhautzellgewebes  durcb 
||ilMllg|ewel>^  'CTig  fuhrt  und  eine  oft  geradezu  monströse  Massen^ 

eiMlJlMie  di«  er^nffmen  Korpertheiles,  vorzugsweise  des  ünierscht^nkela^ 

Uw  Beiritin  des  Leidens  fällt  in  der  Kegel  zwischen  das  15«  bi^ 
%il  IjiI«!  rj  *  Miahmsweise  früher,  selten  nach  dem  30.    Der  ernt^ 

J^l^lim  gtiiit.  einer  acuten  Lvniplmngitis,  die  bei  der  endemindiei 

y^MiM  s^  «His  bi^brr  völlig  gesundes  Glied  benUlU  bei  der  bei   uns  vor 
ll^«4.  :^.i  v»>rki>miucnden  sporadischen  Form   sich  häutiger  an    bt»; 
Hni;.  b^^ehende   IleizzustUnde^    nanientlich   chronische   U 

>^IUttA.v^vs<.hware    anschliesst     Das    mit    Schüttelfroai,    Fieber, 
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l^meinem  Unwohlsein  erkrankte  Individuum  zeigt  an  der  betroffenen 
Sfcelle  des  Unterschenkels  eine  flache,  auf  Druck  empfindliche,  sich  etwas 
heiss  anfühlende  Schwellung,  über  der  die  Haut  eine  streifenweise,  den 
«nlxQndeten  Lymphgefässen  entsprechende,  meist  bis  zum  Kniegelenk 
reichende  Köthung  erkennen  lässit.  Der  Anfall  dauert  1 — 5  Tage;  die 
enizOndlichen  Veränderungen  können  sich  vollständig  zurückbilden;  oft 
mber  bleibt  schon  nach  dem  ersten  Anfalle  eine  geringe  Schwellung 
zurQck.  Die  Anfälle  wiederholen  sich  schubweise  unter  dem  gleichen 
Bilde,  doch  mit  nachlassender  Intensität  in  wechselnd  langen  —  Wochen 
oder  Monate  dauernden  —  Zwischenräumen.     Man  hat  sie  vielfach  als 

Fig.  184. 


Elephantiasis  der  Unterschenkel.    (Beobachtung;  aus  der  v.  Bruns*schen  Klinik.) 

Erysipele  angesehen,  doch  ist  dies  irrig,  wenn  auch  infectiöse  Processe 
bei  den  entzündlichen  Schüben  sicher  eine  Rolle  spielen. 

Die  mit  der  Zahl  der  Anfälle  zunehmende,  bleibende,  anfangs 
weich  elastische  Schwellung  wird  derber;  die  Haut  ist  verdickt,  lässt 
sich  schwerer  in  einer  Falte  von  der  Unterlage  heben;  nur  noch  au 
einzelnen  Stellen  hinterlässt  der  Finger  Eindrücke.  AUniälig  innerhalb 
5 — 10  Jahren  kommt  es  zu  ganz  erheblicher  Umfangszunahme  des 
Unterschenkels,  besonders  seiner  unteren  Hälfte;  die  verdickte,  warzig 
veränderte  Haut  umgibt  ihn  in  Form  grosser,  über  den  normal  ge- 
formten oder  gleichfalls  elephantiastisch  veränderten  Fuss  bis  zum 
Boden  herabhängender  faltiger  Wülste,  zwischen  denen  tiefe,   mit  ab- 

senem  Epithel,   Hauttalg,  Schmutz  gefüllte  Kinnen  in   die  Tiefe 

Handbach  der  praktischen  Chirurgie.    IV.    2.  27 
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driii^eu  (Fig.  184).     Die  Epidermis  ist  stark  gewuchert,  bald  mehr; 
platter  Schicht,  in  Form   Terhornt^r  Schwielen,  bald  unter  Mitbetheüi 
guiig  des  Fiipillarkörpers  mehr  warzenartig:  die  einzelnen  hirsekom- I 
linsengi'ossen  warzigen  Erhabenheiten  platten  sich  gegenfieitig  ab,  lass 
zwischen  sich  seichtere  und   tiefere  Furchen,   so  dass    die  Haut  tim 
Schuppenpanzer   nicht   uniihiilich    aussieht.     Die  Zersetzung   des   stag- 
nirenden  Schweisses  und  Hautfettes  führt  zu  ausgedehnter  Ekzeüt-  m 
Geschwürsljildung  und   verbreitet   um    die  Kranken   oft  einen  scheu 
liehen  Geruch.  —  An  der  Verdickung  betheiligt  sich  auch   in  gev 
Grade    das  Knochengerüst,    wiiluend   die   Musculatur    atrophisch 
Trotz   dieser  Muskelschw^äche    und    trotz    der   durch    die    formlose  An- 
schwellung von  Fuss  und  Unterschenkel  stark  behinderten  Beweglichke 
der  Fussgelenke  sind  die  Patienten  manchmal  auffallend  lang  im  StiiaJ 
noch  w^eite  Märsche  zu  machen;  in  anderen  Fällen  macht  sich  freüid 
schon  früh  eine  starke  Functionsstörung  gelteud. 

Die  Uraachen   wie   die   eigentliche  Pathogenese  der  Elephiiutittsiä  l 
trotz  zahlreicher  Untersuchungen  noch  dunkel    So  viel  darf  aber,  iiatüt! 
lieh  nach  den  Arbeiten  Teich  mann's^  als  sicher  gelten,  das»  die  Kr 
heit  nichi  nur  auf  einer  Störung   des  Blututnlaufes   beruht,    sonder 
das  Süftkanalsystem   dabei    wesentlich   betheiligt   ist.     Die    oberfläo 
Lymphcajiiilaren  und  Lyniphniume    sind   erheblich    erweitert,    die   ti^ 
L\Tnpbgefiisse  theils  durch  Lvmphzellen  verlegt  oder  thrombosirf  oder  dii 
stai'ke  Endothel  Wucherung  bis  zur  Obliteration  verengt.    Die  Lymp 
sind    zuweilen    vergrössert,    derb,    manchmal    aber  ohne    wesontlicJ 
änderung. 

Die  Prognose   des  Leidens    ist   höchst   ungünstig.     Wird  aufl 
das  Allgoniein befinden  der  F'atienten  oft  viele  Jahre  hindurch  in  kAn 
Wt'ise  beeinträchtigt,  so  schreitet  doch  das  örthche  Leiden  in  der 
unaufhaltsam,  wenn  auch  langsam  vorwärts. 

Therapeutisch  bringt  man  in  noch  frischen  Fällen  Hochlagenmg 
des  Beines,  Compressionsverbilnde,  Massage  in  Anwendung,  m     ;'    '" 
durch  häutige  Waschungen  für  peinlichste?  Sauberkeit  und  \ 
aller  entzündlichen  Keize.    Ausserdem  wird  die  Compression  des  1 
gefassstammes  mit  dem  Finger  oder  Tourniquets,  hauHg  durch  lU' 
Stunden  wiederholt,  warm  empfohlen.    Besonders  störende  Wülste 
man  auch  isolirt  excidirt. 

För  schlimmere  Fillle  hat  Carnochan   und   nach   ihm  Andere  die  Lig 
der  Art,  femoralis  empfohlen.     Derselben    folgt   aiemlich  rjiaeh  eine  Abschwelli 
um  mehrere  Centimcter;   doch  ist  der  Erfolg   sehr  unßicher,   fast   immer  aar  ' 
übergehend,  die  Operation  zuweilen  von  Gangiün  des  Beines  gefolgt,  und  desBal'^ 
heut  wieder  fast  völlig  verlassen. 

LUeraiitr. 


Capitel  5, 
Aente  OstoomyeHtiH  der  lTiitt»rsrhenk<»Iknoc*hpn. 


An  keinem  Knochen   des  8kelete-s   heobachten  wir   die   acute 
fectiöse  Ost^^omyelitis  so  häutig,  wie  an  der  Tibi»,  sowohl  ul«  eil 
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Kraukheiissitz,  als  bei  gleichzeitigem  Befallensein  mehrerer  Röhren- 
knochen. Nach  einer  Statistik  aus  der  Bruns'schen  Klinik  (Haaga) 
war  sie  in  42,16  Procent,  die  Fibula  in  3,01  Procent  aller  Fälle  von 
Osteomyelitis  erkrankt.  Lieblingssitz  der  Erkrankung  sind  die  spongiösen, 
zwischen  Epiphysenlinie  und  Markhöhle  gelegenen  Abschnitte  der  Dia- 
physen;  doch  greift  die  AfFection  sehr  oft  und  früh  von  hier  aus  auf 
die  Markhöhle  über.  Nicht  selten  erkranken  auch  oberes  und  unteres 
Ende  der  Diaphyse  gleichzeitig  oder  kurz  nach  einander  unter  Frei- 
bleiben des  Mittelstückes  und  in  wieder  anderen  Fällen  breitet  sich  die 
Entzündung  rasch  über  die  ganze  Länge  der  Diaphyse  aus.  Aber  auch 
die  Epiphysen  werden  sehr  häufig  mit  betroffen,  nur  selten  freilich 
primär  und  für  sich  allein,  gewöhnlich  secundär  infolge  Uebergreifens 
der  Entzündung  von  der  Diaphyse  aus  mit  Durchbohrung  der  Epiphysen- 
linie; namentlich  im  Tibiakopf  schreitet  die  Eiterung  in  den  Maschen 
der  Spongiosa  gern  rasch  bis  zum  Gelenkknorpel  fort. 

So  wechselvoll  wie  Sitz  und  Ausdehnung  ist  auch  die  Form  und 
das  klinische  Bild  des  Leidens.  Wir  beobachten  an  der  Tibia  sowohl 
die  mehr  subacut  oder  chronisch  verlaufende  Periostitis  albuminosa 
(^Ollier,  Schlange,  Garr^),  wie  die  unter  dem  Bilde  der  schwersten 
Allgemeininfection  binnen  wenigen  Tagen  zum  Tode  führende  eitrig- 
jauchige  Form,  sowohl  die  sklerosirende ,  nur  eine  starke  Verdickung 
des  Knochens  bedingende  Ostitis,  wie  die  mit  massenhafter  Eiterung, 
Fisielbildung  und  partieller  oder  totaler  Nekrotisirung  des  Knochens 
einhergehende  Osteomyelitis  und  Periostitis,  und  zwar  scheinbar  un- 
abhängig von  der  Art  der  Krankheitserreger. 

Ist  es  auch  richtig,  dass  die  im  Verlaufe  oder  im  Anschlüsse  an  einen  Ab- 
dominaltyphus  auftretende ,  durch  Typhusbacillen  erzeugte  Knochenerkrankung 
meist  nur  eine  eircumscripte  Herderkrankung  darstellt,  oft  nur  zur  Verdickung 
der  Tibia  durch  periostale  Knochenneubildung  oder  nur  zur  Entstehung  eines 
kleinen  Abscesses  ohne  oder  mit  folgender  Abstossung  eines  kleinen  Sequesters 
fahrt,  dass  der  Staphylococcus  pyogenes  albus  häufiger  bei  den  leicht  verlaufenden 
Fällen  gefunden,  der  Staphylococcus  pyogenes  aureus  oder  der  Streptococcus 
pyogenes  bei  den  schweren  nur  selten  vermisst  wird,  so  hat  doch  schon  Garrd 
bei  der  relativ  unschuldigen  Periostitis  albuminosa  den  St.  p.  aureus  im  Eiter  in 
Reincultur  nachgewiesen,  und  umgekehrt  hat  man  den  St.  p.  albus  oder  auch  den 
Typbusbacillns  in  sehr  schweren  Fällen  als  alleinigen  Krankheitserreger  angetroffen. 

In  der  Regel  setzt  die  acute  Osteomyelitis  von  vornherein  nach 
starkem  Frösteln  oder  einem  wirklichen  Schüttelfroste  mit  hohem  Fieber 
und  schweren  Störungen  des  Allgemeinbefindens  ein.  Falls  nicht  — 
wie  zuweilen  in  den  ganz  schweren  Fällen  —  das  Sensorium  sogleich 
stark  getrübt  ist,  so  weist  schon  der  intensive  Schmerz  auf  den  Sitz 
der  Erkrankung  hin.  Selbst  bei  somnolenten  Patienten  deckt  die  bei 
genauer  Untersuchung  des  ganzen  Körpers  festzustellende  starke  Druck- 
empfindlichkeit, verbunden  mit  einer  meist  vollständigen  Aufhebung  der 
Function,  einer  absoluten  Bewegungslosigkeit  des  erkrankten  Gliedes, 
Sitz  und  Art  der  Erkrankung  auf.  Die  obei-flächliche  Lage  der  Tibia 
lässt  aber  auch  die  wichtigeren  objectiven  Zeichen  früh  hervortreten, 
zunächst  eine  dem  Sitze  des  grössten  Druckschmerzes  entsprechende 
Schwellung.  Bedingt  durch  subperiostale  Exsudation  liegt  sie  dem 
Knochen  innig  an,  ist  im  Anfange  derb  und  gleicht  einer  Auftreibung 
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zurilck  bleibt  nur  eine  gewisse,  durch  periostale  Knochenueubildung 
bedingte  Verdickung.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber,  insbesondere 
bei  clifluser,  weitgreifender  Eiterung  um  und  im  Knochen,  ist  die  Ne- 
krose selbst  durch  frühe  Incision  nicht  zu  verhüten;  das  Periost  legt 
sich  nur  zum  Theil  wieder  an;  an  einer  oder  mehreren  Stellen  bleibt 
eine  eitenide  Fistel  zurück,  durch  welche  die  Sonde  auf  den  Sequester 
gelangt.  Bald  handelt  es  sich  nur  um  kleine,  erhsen-  bis  etwa 
oOpfennigstückgrosse  corticale  Sequester,  bald  nekrotisirt  der  grösste 
Theil  des  befallenen  Diaphysenendes  und  nur  schmale  Leisten  des  alten 
Knochens  erhalten ,  zusammen  mit  der  sich  bildenden  Todtenlade ,  die 
ContinuitM  des  alten  Knochengerüstes,  und  in  wieder  anderen  Fällen 
verfällt  der  ganze  Diaphvsenknochen  in  voller  Länge  und  Dicke 
dem  Tode  (Fig.  185). 

Complicationen.  Secundär,  durchschnittlich  am  8. — 10.  Tago  der 
Krankheit  sich  hinzugesellende  Entzündung  des  Knie-  oder  Fu«8- 
gelenkes  oder  beider  ist  eine  häufige  Complication  der  acuten  Osteomyelitis 
der  Tibia.  Der  Erguss  kann  rein  serös  sein,  ist  aber  gewöhnlich  serös-eitrig; 
in  den  schweren  Fällen  besteht  er  aus  einer  trüben,  reichlich  Eiter  und 
rothe  Blutkörperchen  enthaltenden,  mit  FibrinHocken  gemischten,  röthlich- 
gelben,  dünnen  Flüssigkeit.  Das  Kniegelenk  stellt  sich  dabei  meist  nur  in 
eine  massige  stumpfwinklige  Beugung,  das  Fussgulenk  in  Spitzfussstellung. 
Auf  die  Erkrankung  des  Gelenkes  weist  neben  dieser  Stellung  die  Schmerz- 
haftigkeit,  die  Gelenkschwellung,  die  meist  deutlichi^  Fluctuation  hin; 
Röthung  der  Haut  ist  zwar  gewöhnlich  vorhanden,  aber  doch  nicht  immer 
sehr  ausgeprägt.  Ueber  die  Beschaifenheit  des  Exsudates  gibt  in  der 
Regel  nur  die  Function  klaren  Aufschluss.  Gewisse  Bewegungsstörungen 
bleiben  in  den  ergriffenen  Gelenken  bei  eitrigem  Erguss  selbst  bei  richtiger 
Behandlung  in  der  Regel  zurück.  Ausheilung  mit  völliger  Wiederher- 
stellung der  Function  wird  wohl  nur  bei  rein  serösem,  bei  serös-eitrigem 
Erguss  nur  ausnahmsweise  beobachtet. 

Spontane  Epiphysenlösun gen  sind  im  Verlaufe  der  acuten  Osteo- 
myelitis an  Tibia  wie  Fibula  nichts  Seltenes.  Die  Heilung  kann  mit  festem 
Callus  erfolgen:  bei  ausgedehnter  Zerstörung  des  Periostes  durch  die  Eite- 
rung kann  die  Consolidation  aber  auch  ganz  ausbleiben.  Die  Behandlung 
hat  wesentlich  auf  Erhaltung  einer  guten  Stellung  der  Fragmente  zu  achten. 

Das  geschilderte  Krankheitsbild  entspricht  dem  gewöhnlichen  Ver- 
laufe und  stellt  der  Diagnose  selbst  im  frühen  Stadium,  in  den  ersten 
Tagen,  keine  Schwierigkeiten.  Mehr  oder  minder  abweichender 
Verlauf  ist  aber  nicht  selten. 

Man  beobachtet  hie  und  da  einen  mehr  sub acuten  Verlauf  mit 
geringem,  zeitweise  nahezu  fehlendem  Fieber.  Ohne  schwerere  Stö- 
rungen des  Allgemeinbefindens  kommt  es  unter  massigen  Schmerzen 
zu  einer  wenig  ausgedehnten,  nicht  scharf  begrenzten  Anschwellung; 
erst  im  Laufe  von  Wochen  bildet  sich  deutliche  Fluctuation  aus  und 
kommt  es  zur  Abstossung  eines  kleinen  corticalen  Sequesters. 

Namentlich  bei  Sitz  der  Affection  im  Bereich  oder  in  der  Nähe  der 
Epiphyse  l&sst  das  Krankheitsbild  leicht  an  eine  tuberculöse  Ostitis  denken ; 
doch  beweisen  das  Aussehen  des  Eiters,  die  Sequesterbildung,  die  relativ 
raach  der  Ausstossung  des  Sequesters  folgende  Heilung,  und  insbesondere 
die  bacteriologiache  Untersuchung  des  Eiters,  dass  es  sich  nicht  um  Tuber- 
ealoBB,  sondern  den  gleichen  Krankheitsprocess  wie  bei  der  acuten  Form 
dsr  Osteomyelitis  handelt. 

i 
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Die  recht  seltene  Periostitis  albuiniiK 
gewöhnlichen  Osteomyelitis  einen  acuten  Beginn 
Sequesterbildung  gemeinsam,  führt  aber  nicht  : 
zur  Bildung  eines  mehr  schleimigen  oder  seröi 
auch  nach  acutem  Einsetzen  einen  mehr  subacuta 
Monate  vergehen,  ehe  es  zum  Durchbruche  des 
kommt. 

Die  gleichfalls  sehr  selten,  nach  Haaga's  St 
nur  2ümal  beobachtete  sklerosirende,  nicht  c 
myelitis  (Garre)  hinterlässt  einzig  eine  Auftre 
des  Knochens,  ohne  dass  es  zu  Eiterung  und 
Das  Leiden  setzt  gleichfalls,  wenigstens  in  der 
typischer  Weise  ganz  acut  ein,  verläuft  mit  hohen 
der  Extremität,  Schmerzhaftigkeit  und  Auftreibi 
selbst  mit  erheblicher  Infiltration  der  Weicht! 
stürmischen  Erscheinungen  ziemlich  rasch  zui 
Schwellung  schwindet  langsam  und  allmälig  erfol 
aufbruch. 

Bekommt  man  einen  solchen  Fall  erst  spät  zi 
man  über  die  Natur  wohl  Zweifel  hegen.  Dinerem 
namentlich  die  chronischen  Entzündungen ,  insbesi 
Ostitis  in  Frage.  Der  acute  Beginn  der  Affection 
Fehlen  sonstiger  Zeichen  von  Syphilis  oder  aud 
relativ  häufige  gleichzeitige  oder  vorhergehende  A 
Eiterung  verlaufender  Osteomyelitis  an  anderen  Röh 
wohl  die  Diagnose  meist  sicher  stellen. 

Nicht  unerwähnt  darf  scliliesslich  der  zwar  s 
im  Tibiakopfe  mehrfach  beobachtete,  zuerst  von 
Knochenabs cess  bleiben.  Allerdings  handel 
eine  exquisit  chronische  Erkrankung,  die  sich  t 
hinziehen  kann,  die  aber  ihrer  Entstehung  nac 
infectiöse  Osteomyelitis  zurückgeführt  werden  ki 

Pathologisch-anatomisch  handelt  es  sich  um 
dickem,  sklerosirtcm  Knochen  umhüllte,  hasel-  t 
höhle,  deren  Innenwand  mit  einer  dünnen,  schleimhai 
Schicht  ausgekleidet  ist.  Das  klinische  Bild  erinn 
ginn  des  Leidens,  der  folgenden  Schwellung,  der 
treibung  an  die  eben  skizzirte  sklerosirende  Form 
Knochenabscess  eben  nicht  zur  Ausheilung.  Es  b 
Schmerzhaftigkeit  bestehen;  die  Schmerzen  versc 
gellend  auf  Tage,  ja  W^ocheu  nahezu  völlig,  tmi  a 
exacerbiren ;  busondfirs  Nachts  steigern  sie  sich 
lichkeit.  Die  Diagnose  kann  in  der  Regel  nur  au 
ginnes,  des  sclileichenden  Verlaufes,  des  Missorfo! 
antisyphilitiricheii  Behantllun^  mit  einer  gewissen 
stellt  worden,  (gesichert  wird  sie  erst  durch  eine  ] 
des  Knochens  oder  —  was  meist  vorzuziehen  —  seil 

Besonderes  Interesse  erwecken  die  gerade 
knochen  oft  beobachteten,  der  Osteomyelitis  folj 
Störungen.  Je  nachdem  der  nur  in  der  Nähe 
physenlinie  sich  abspielende  Entzünduugsprocesi 
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ausübt  oder  sie,  auf  sie  übergreifend,  zerstört,  kommt  es  zu  einer  Ver- 
längerung des  betrofiFenen  Knochens,  die  2—3  cm  betragen  kann,  oder, 
was  häufiger  der  Fall,  zu  einer  Verkürzung.  Ganz  vorzugsweise  wird 
ja,  wie  schon  eingangs  hervorgehoben,  die  Tibia  von  der  Osteomyelitis 
befallen.  Ihre  Verlängerung  führt  zu  einer  Plattfuss-,  ihr  Rückbleiben 
im  Wachsthum  zu  einer  Klumpfussstellung  des  Fusses.  Die  in  normaler 
Weise  wachsende  Fibula  erfährt  dabei  theils  eine  gewisse  Verbiegung, 
theils  eine  Verschiebung  in  ihrer  Gelenkverbindung  mit  der  Tibia;  bei 
Wachsthumsstillstand  letzterer  schiebt  sich  das  Fibulaköpfchen  allmälig 
mehr  und  mehr  aufwärts  und  prominirt  an  der  Aussenseite  des  Knie- 
gelenkspaltes. 

Behandlung.  Der  insidiöse,  zuweilen  sehr  schwere  Verlauf  der 
acuten  eitrigen  Osteomyelitis  verlangt  ein  energisches  Vorgehen.  Immer 
mehr  findet  unter  den  Chirurgen  die  Anschauung  Anerkennung,  nicht, 
wie  dies  früher  allgemein  gelehii;  wurde,  bis  zur  Bildung  eines  Abscesses 
zu  warten  und  sich  mit  seiner  Eröffnung  zu  begnügen,  sondern,  sowie 
die  Diagnose  gestellt  ist,  möglichst  früh  den  Eiterherd  im  Knochen 
selbst  mit  dem  Meissel  aufzudecken  und  auszuräumen.  Wohl  darf  man 
an  diese  frühe  Radicaloperation  keine  zu  sanguinischen  Hoifnungen 
knüpfen,  indem  schwere  Allgemeininfection  die  Osteomyelitis  nur  zu 
häufig  so  früh  complicirt,  dass  eben  jeder  Eingriff  zu  spät  kommt,  der 
Patient  trotz  früher  Aufmeisselung  durch  Sephthämie  hinweggerafft 
wird.  Immerhin  gelingt  es  in  einer  Anzahl  von  Fällen,  den  Process 
durch  energische  Frühoperation  zu  coupiren,  eine  Nekrose  zu  verhüten 
oder  doch  zu  beschränken,  und  an  der  Tibia  fordert  schon  die  den 
Eingriff  so  wesentlich  erleichternde  oberflächliche  Lage  des  Knochens 
zu  frühem  Eingreifen  auf,  zu  um  so  energischerem  Vorgehen,  je 
stürmischer  die  Krankheitserscheinungen  auftraten,  je  höher  das  Fieber, 
je  schwerer  das  Allgemeinbefinden,  insbesondere  auch  das  Sensorium, 
betroffen  ist. 

Unter  Blutleere  durchtrennt  ein  Schnitt  die  Weichtheile  über  dem 
kranken  Diaphysenende  an  der  Vorderfläche  der  Tibia  resp.  der  Aussen- 
seite der  Fibula  (Schonung  des  N.  peroneus!)  bis  auf  den  Knochen;  das 
Periost  wird,  ohne  es  unnöthig  weit  abzulösen,  zurückgehebelt,  sofern  es 
nicht  schon  durch  Eiter  abgehoben  ist,  und  die  Knochenhöhle  mit  dem 
Hohlmeissel  in  Form  einer  Rinne  eröffnet.  Man  meissel t  den  Knochen  so 
weit  auf,  als  die  Eiterinfiltration  reicht.  So  kann  man  die  Grenzen  der 
Erkrankung  deutlich  erkennen  und  unter  Leitimg  des  Auges  alles  kranke 
Gewebe  exact  mit  Hohlmeissel  und  scharfem  Löffel  entfernen.  Bei  Er- 
krankung beider  Diaphysenenden  verfährt  man  oben  wie  imten  in  gleicher 
Weise  oder  legt  auch  wohl  bei  Miterkrankung  der  Markhöhle  selbst  die 
Diaphyse  in  ganzer  Länge  durch  einen  einzigen  Schnitt  bloss.  Sorgfaltig 
achte  man  auf  Herderkrankungen  der  Epiphysen,  lun  durch  ihre  Aus- 
raumimg  einer  secundären  Gelenkaffection  vorzubeugen.  Der  Epiphysen- 
knorpel  muss  dabei  möglichst  geschont  werden.  Zum  Schluss  tamponirt 
man  die  ganze  Knochenwundhöhle  mit  Jodoformgaze,  legt  einen  volumi- 
nösen, leicht  comprimirenden  Verband  an,  bandagirt  das  Bein  auf  Volk- 
mann'sche  Schiene  und  lagert  es  hoch.  Der  ganze  Eingriff  soll  exact, 
aber  in  Rücksicht  auf  die  schwere  Störung  des  Allgemeinbefindens  doch 
möglichst  rasch  vorgenommen  und  auf  das  Nothwendige  beschränkt  werden. 

Bekommt  man  den  Kranken  erst  später  in  Behandlung,  nachdem 
es  bereits  zur  Abscessbildung  gekommen,  die  schwere  Störung  des  All- 
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Keiz  zu  lassen,   eine  genügend  fctfte 

imm»     ttilrti  ^d  iw  Chirurgen  nahezu  einig. 

xi4    «W    Aatsiclllvtl     aber     die     beste    Methode 

«iv)|  fiilkMlL    Das  Eitere  Verfahren^  das  aber  ai 
k^^pn»^  \mft€kk^.  z.  B.   König,   %ählt, 


Sequestrotomie  an  den  Unterschenkelknochen.  425 

sich  damit,  die  Fisteln  zu  spalten,  die  Kloakenöffnungen  in  der 
Todtenlade  mit  dem  Meissel  zu  erweitern,  von  ihnen  aus  den  Se- 
quester als  Ganzes  oder  im  Nothfall  nach  seiner  Zerbrechung  in 
Stücken  zu  extrahiren  und  die  Höhle  mit  dem  Löffel  auszuschaben. 
Es  bietet  den  Vortheil,  die  Todtenlade  fast  in  ganzer  Ausdehnung 
zu  erhalten,  also  die  Tragfähigkeit  des  Beines  durch  die  Operation 
möglichst  wenig  zu  gefiihrden,  und  grössere,  dem  Knochen  ad- 
härente,  leicht  verletzliche  flächenhafte  Narben  zu  vermeiden.  Es 
leidet  aber  an  dem  grossen  Nachtheile,  dass  eine  exacte  Ausräumung 
alles  Erkrankten  ohne  Controlle  des  Auges  von  der  kleinen  Knochen- 
öffnung aus  nicht  möglich  ist,  daher  eitrig  infiltrirtes  Gewebe  und  auch 
wohl  kleinere  Sequester  leicht  übersehen  und  zurückgelassen  werden 
und  den  Ausgangspunkt  dauernd  offen  bleibender  oder  immer  wieder 
aufbrechender  Fisteln,  endloser  Eiterung  und  recidiver  Osteomyelitis 
abgeben. 

Die  modernen  Methoden  ziehen  die  Blosslegung  des  Erkrankungs- 
herdes in  seiner  ganzen  Ausdehnung  durch  einen  ausgiebigen,  über  die 
ganze  Länge  des  verdickten  Knochenabschnittes  geführten  Schnitt  an 
der  Vorderfläche  der  Tibia  resp.  der  Aussenfläche  der  Fibula  vor.  Vor- 
handene Fistelöffnungen  werden,  soweit  angängig,  durch  den  Schnitt 
(a^palten  oder  ovalär  umschnitten.  Nun  meisselt  man  die  bedeckende 
Knochenschicht  so  weit  hinweg,  dass  man  die  Grenzen  der  Erkrankung 
deutlich  übersehen  und  mit  Sicherheit  nicht  nur  Sequester,  sondern 
auch  alles  Granulationsgewebe  mit  Meissel  und  scharfem  Löffel  ent- 
fernen kann.  Dabei  hütet  man  sich  natürlich,  die  Continuität  des 
Knochens  etwa  vollständig  aufzuheben;  bei  mehrfachen,  auf  verschiedenen 
Seiten  liegenden  Kloaken  ist  dies  manchmal  nicht  leicht;  zuweilen  können 
nur  ziemliclf  schmale,  die  Continuität  sichernde  Knochenleisten  erhalten 
werden.  Jedes  unnöthige  Opfern  von^Theilen  -der  Todtenlade  ist  zu 
vermeiden.  Bei  sehr  hoch  im  Tibiakogf  bis  dicht  an  den  Gelenkknorpel 
vordringender  Eiterung  hüte  man'^sich  namentlich  auch  vor  Eröffnung 
des  Gelenkes.    Die  zurückbleibende  grosse  Wundhöhle  wird  tamponirt. 

Eine  Abkürzung  der  Heilungsdauer  und  Besserung  der  Narbenver- 
h&ltnisse  hat  man  in  sehr  verschiedener  Weise  angestrebt.  Nach  dem 
Vorgange  v.  Esmarch's  gibt  man  der  durch  die  Aufmeisselung  entstan- 
denen Knochenrinne  durch  Abtragung  ihrer  Ränder  mehr  die  Form  einer 
flachen  Mulde,  in  welche  man  die  Weichtheiie  von  beiden  Seiten  her  ein- 
schlägt. Man  hält  sie  nach  theilweiser  Vereinigung  der  Wundränder  durch 
Naht  durch  den  etwas  comprimirend  angelegten  Verband  gegen  die  Knochen- 
wundfläche angedrückt.  Neuber  fixirt  sie 'gegen  dieselbe  durch  Nägel. 
Im  Bereich  der  Diaphyse  gibt  das  Verfahren  ziemlich  gute  Resultate.  Au 
den  Epiphysen,  besonders  an  dem  massigen  Tibiakopf  lassen  sich  aber  die 
hier  nur  wenig  verschieblichen  Weichtheiie  nur  ungenügend  und  theüweise 
in  die  tiefe  Knochenhöhle  hineinschlagen,  und  auch  eine  Art  Lappen- 
bildung durch  Gabelung  des  Weichtheilschnittes  über  der  Epiphyse  bessert 
die  Verhältnisse  nicht  gerade  viel,  man  ist  hier  auf  die  Heilung  per  secun- 
dam  angewiesen. 

Das  von  Schede  vorgeschlagene  Verfahren,  die  Eiterung,  wie  die 
breite  Narbenbildung,  durch  den  feuchten  Blutschorf  (völlige  Vereinigung 
der  Hautwundränder  durch  Naht,  Ausfüllen  der  restirenden  Höhle  durch 
Blut)  zu  umgehen,  hat  die  ursprünglichen  Erwartungen  nicht  erfüllt.  Selbst 
bei  peinlichster  Sorgfalt,  energischer  Desinfection  der  rückbleibenden  Wund- 
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■■••Ti    I.;ni'^s!4rlwiitr    -lurrli    dir  vorliand«*nen.  in  fintr  Rji-h- 

!\:-r>ki'nIi'i-li«-r  .lun-li  Haut  und  PrrioHt.  ineisselt  «lie  Kn«Mlien- 

•  i>'r   l.'iihtniiLr   .«uf.    tViifT.  uhrn  und  unten  an  den  Endtii  der 

Si-i|?ifsr«*rtiö]ili'     und    des     Län^ssehnitt.tis    j»*    einen 

■  |iii?vn  Si'hiiitr  i'jli»»r  den  Knochen  hinzu,  diirch- 
!ii»is^»'lr  d«'n  KiiiM-hrn  aui.h  hier  und  durc.htn'nut  nun 

li.-  M;isis  di-s  .-.1)  uinrichnitti^nt.'U  Knochenlajip^L!*  »jut- 
A'd.r  \«»n  iiinrn  mit  srhnialem  Meissel  (»der  -  Ja 
tifs  .-tr  ;iiif  :rr«isse  Scli\vi«rrigkeiten  stösst  —  vnn 
:^^•iTlen  'hirrh  H;uir  unrl  Peri<»st  geführten  Schnitt rn 
-ilir;iir  v.iii  aussen  lier.  Jt;tzt  klappt  er  d»*n  so  mobil 
_'' luailitt-n  Haur-Piri«ist-Knorh«*nlappen  —  t'VPntutU 
Minii  ;iiii  ji-d.;r  Seite  einen  —  zurück,  räumt  die 
^.Mpwsrrrhühle  ans,  reinigt  sie  und  klappt  nun  ti»ii 
•diT  ijii*  iieid<:n  Lappen    in    sie  hinein.     Um  dies  n 

•  rniötrliclK^n.  niuss  man  vorher  von  der  langen  Basii 
'Irs  KniM'lieniappenM  tdne  keilförmige  lieist«  ab- 
?u«'i^selii.  Auf  diese  Weise  gelingt  es  —  freilich  auvh 
nur  tiir  die  Diajdiyse  —  grosse  Seqiie^terhöhlen  «• 
-[••irli  stark  zu  verkleinern  und  die  H«*ilung  hei 
■h-mliih  ^ünsti^er  Xarbenbildung  erheblich  abra- 
nn rzen. 

Speriell  für  die  Tibia  ersonnen  ißt  die  vod 
iJier  jiujjonrebene  nsteoplastische  Nekrotomie,  welch« 
■las  Freilttt^cn  und  die  Au.sräumung  des  ganzen  Er- 
krank un^shi*rdes  gestattet,  ohne  vom  gesunden  Kni>- 

•  lien  rrwas  zu  entfernen,  die  ursprüngliche  Knwben- 
\uvm  daher  erhält  und  eiiio  gut«,  meist  schnell  Te^ 
X  hieblich  werdende  Xarbe  hinterlüast.  Bier  fuhrt 
.lu  dir  <Tn^nze  des  Erkrankten,  also  bei  Totalnekro* 

■  |i*r  iriinzen  Tibia  in  dt^r  Höhe  der  Tuberositas  tibiie 
und  ra.  /.w«.*i  Fingerbreit  oberhalb  des  Fussgelenk« 
"••  «inen  *^ierschnitt   von    der  Mitte   der  Innenlläche 

■  its  Knochens   bis   kleintingerbreit    nach   aussen  vöü 

■  i-r  *  rista.  Auf  »lein  Knochen  durchtrennt  dieser 
>«-hnitr  Haut  und  Periost,  nach  aussen  von  der  Crist» 
nur  Haut  und  Faseie :  ein  die  Mitte  der  Innmllä^oe 
i»r  i'ibia  tfinhaltcnder  Längsschnitt  verbindet  «iie 
iiin«-n-u  Kntipunkte  bfider  l^uerschnitte.  Xunmehr 
•VII d  'h-r  Knochen  i-ntsprechend  der  Querschnitte  mit 
■i.M'  Stichsiige  durchsägt,  läng«  mit  (iem  Meissel  gt- 
s|.alr«'Tj,  «lur  letzt«-  R«.'St  der  äusseren  Corticali:»  durh 
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schabt,  aämmtliche  Fisteln  revidirt  und  eine  sorgfaltige  Desinfection  der 
Todtenlade  vorgenommen.  Darauf  wird  der  Deckel  des  Kastens  wieder 
in  seine  frühere  Lage  zurückgebracht,  und  die  Weichtheilwunde  entweder 
sogleich  durch  Nähte  vereinigt  oder  nach  Tamponade  socundär  genäht. 
(Flg.  186.) 

Das  Bier'sche  Verfahren  unterscheidet  sich  somit  von  demjenigen 
Lücke's  principiell  dadurch,  dass  Bier  die  früher  vom  Sequester  und 
Granulationen  eingenommene  Höhle  im  Innern  der  Todtenlade  erhält, 
wahrend  Lücke  sie  durch  Einknicken  des  oder  der  beiden  beweglich  ge- 
machten seitlichen  Knochenlappen  möglichst  von  vornherein  auszufüllen 
bestrebt«  ist.  Die  restirende  Knochenform  und  Narbe  ist  wohl  beim  B  i  e  r- 
schen  Verfahren  schöner;  principiell  richtiger  scheint  mir  indess  die  Me- 
thode Lücke's. 
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Capitel  6. 
Tnberenlose  der  Untersehenkelknochen. 

Tuberculose  Hörderkrankungen ,  sowohl  Granulationsherde  wie 
Sequester,  finden  sich  relativ  häufig  in  den  Epiphysen  der  ünter- 
schenkelknochen.  Sie  geben  oft  den  Anlass  zur  secund'ären  Knie-  oder 
Fussgelenktuberculose,  laufen  aber  vielfach  auch  rein  extraarticulär  ab. 
Ein  Lieblingssitz  ist  namentlich  der  Tibiakopf.  Ein  massiger,  dumpfer, 
Wochen  und  Monate  anhaltender,  durch  Druck  gesteigerter  Schmerz 
in  seiner  Gegend,  verbunden  mit  einer  allm'alig  sich  entwickelnden, 
deutlich  auf  periostale  Knochenneubildung  zurückzuführenden,  flachen 
Verdickung  des  Tibiakopfes  in  der  Gegend  der  Spina  tibiae  muss  stets 
den  Verdacht  eines  tuberculösen  Knochenherdes  erwecken,  insbesondere 
wenn  das  Individuum  anderweitige  manifeste  Tuberculose  zeigt  oder 
hereditär  tuberculös  belastet  ist.  Sicher  wird  die  Diagnose,  sowie  es 
zur  Bildung  eines  kalten  Abscesses  kommt.  Oft  ist  dieser  sogar  das 
erste  Symptom;  wenigstens  können  die  Beschwerden  so  geringfügig 
sein,  dass  der  Kranke  oder  seine  Eltern  bisher  auf  sie  nicht  geachtet 
hat.  Das  Kniegelenk  kann  dabei  völlig  frei  sein.  Es  ist  wichtig,  den 
Process  schon  in  diesem  Stadium  richtig  zu  diagnosticiren,  da  es  durch 
rechtzeitige  Aufmeisselung  und  Ausräumung  des  Herdes  gelingt,  einem 
Durchbruch  nach  dem  Kniegelenke  vorzubeugen.  —  Das  Gleiche  gilt 
▼on  Herden  in  der  unteren  Epiphyse. 

Verwechselungen  können  vorkommen  mit  den  durchaus  nicht  seltenen  epi- 
physären  Herden  bei  acuter  Osteomyelitis,  sowie  dieselben  in  ein  subacutes  Stadium 
getreten  sind.  Der  acute  Beginn  des  letzteren  Processes  mit  hohem  Fieber, 
starken  Schmerzen,  das  Fehlen  anderweitiger  für  Tuberculose  sprechender  Zeichen, 
das  andere  Aussehen  des  Eiters  und  der  aus  den  Fistelmäulern  ragenden  Granu- 
lationen leitet  auf  die  richtige  Diagnose  hin.  üebrigens  ist  ein  Irrthum  klinisch 
deswegen  ohne  grossen  Belang,  als  beide  Processe  die  gleiche  Therapie  verlangen. 

Auch  das  umgekehrte,  das  Uebergreifen  der  primären  Knie-  oder 

Fussgelenktuberculose  auf  die  benachbarte  Epiphyse,  wird  oft  beobachtet. 

Weit  seltener  aber  und  minder  gekannt  sind  die  tuberculösen  Er- 


428 


TubtTOulose  der  Oiiipliyse  »lor  riiU^rHchi 


kninkuii^cn  «lor  Di jipliy so  drr  Til)ia,  drivii  i 
schoidon  kann:  1.  Fortj^olfitcti' 'ruherculos«'  cUm 
an  oino  primän*  GoltMik-  oder  Kpiidivsrncrkra 
fallt'uwcrdrn  des  sjion^^iöstm  Absclinitt(»s  der  1 
^h'ichzi'itijL^o,  von  einander  unal)liänj^i<i:e  Kpiphy 
sowolil  a)  (Jranulation^^hoiMlt',   wie  1>)  Secjuestei 


Fi^r.  187. 


'riilM-rruliisi'  OsUMMiivf^litis  «hi-  |)i.i|i)iyH<'  dtT  Til»ia. 
V    Hrun*i'>t-lii'n  Klinik  i 


liltriicndf  Vcrkäsun^rn,  ^M  d'w  »M'^rntliclii*  prii 
inyclitis  a)  in  «in  iiniscriptcn  Herden  aiiftreteiu 
kanal  durclisi-lzpjid   und  ^e>V()linli(li  vAir  ])artiell« 

(Fi«r.  ^^'^^ 

Anafonnseli  wir  kliniscli  spielt  sich  der  I 
wi.-  wir  ilin  sonst  von  den  Kpiphysen  oder  d 
her  krnnen:    l)ei   drr  Seltenheit   (h*r  Atleetion  r 


Syphilis  der  Unterschenkelknochen.  429 

ätze  des  Leidens  im  Bereich  der  Diaphyse  nicht  immer  gleich  an 
Cuberculose.  Ist  auch  der  Verlauf  im  Vergleich  zur  acuten  Osteo- 
nyelitis  in  der  Regel  ein  mehr  schleichender,  chronischer,  so  beobachtet 
nan  doch  zuweilen  auch  ein  ziemlich  plötzliches  Einsetzen  der  Krank- 
leit  und  einen  mehr  subacuten  Verlauf.  In  diesen  Fällen  ist  die 
Differentialdiagnose  mitunter  erst  durch  Feststellung  des  anatomischen 
Befundes  bei  der  Operation  —  dünner,  käsiger  oder  krünilicher  Ab- 
seesseiter,  eine  die  Abscesswand  auskleidende,  massenhaft  Tuberkel  ent- 
iialtende  pyogene  Membran,  grauröthliche,  hie  und  da  verkäste  Granu- 
lationen, graugelbliche,  poröse,  von  Granulationen  theilweise  durchsetzte 
Sequester  —  sicher  zu  stellen.  Vorzugsweise  beobachtete  ich  die  immer- 
hin seltene  Affection  bei  Kindern,  namentlich  solchen  mit  multipler 
tuberculöser  Herderkrankung. 

Die  Therapie  kann,  wenn  nicht  das  schlechte  Allgemeinbefinden 
und  die  Ausdehnung  der  Localerkrankung  gar  die  Absetzung  des  kranken 
Öliedes  erfordern,  nur  in  völlig  freier  Blosslegung  des  Herdes  und 
energischer  Ausräumung  bestehen. 
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Capitel  7. 

Syphilis  der  Untersclienkelknoehen. 

Die  erworbene  Syphilis  tritt  an  ihrem  Liebhngssitze,  der  Tibia, 
n  sehr  verschiedener  Form  auf;  minder  häufig,  aber  doch  auch  nicht 
elten,  ist  sie  an  der  Fibula. 

Am  meisten  gekannt  ist  wohl  die  syphilitische  Periostitis,  welche  an 
iner  oder  mehreren  Stellen  zur  Bildung  zunächst  flacher,  derber,  später 
aehr  halbkugeliger,  in  der  Mitte  weicherer,  schliesslich  pseudofluctuirender 
rommigeschwülste  fuhrt,  weiche  den  Knochen  cariös  annagen,  ringsum 
ine  Osteophytbildung  anregen,  mit  der  Haut  verwachsen  und  beim  Durch- 
»ruch  die  charakteristischen,  scharfgeschnittenen,  kraterformigen ,  speckig 
►elegten  specifi sehen  Geschwüre,  nach  ihrer  Ausheilung  unregelmässige, 
ait  dem  Knochen  verwachsene  Narben,  verschieden  tiefe  Gruben  im 
Knochen,  umgeben  von  Osteophyten,  also  eine  sehr  unregelmässige  Knochen- 
•berfläche  hinterlassen.  Insbesondere  verliert  die  Crista  tibiae  dadurch  ihre 
lormale  Schärfe ;  noch  lange  nach  erfolgter  Heilung  kann  man  an  der  ver- 
änderten Form  des  Knochens  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  abgelaufener 
)yphilia  stellen. 

Nicht  minder  häufig,  vielleicht  häufiger,  ist  die  gummöse  Osteo- 
ayelitis  der  Tibia;  wenigstens  nehmen  einige  Syphilidologen  an,  z.  B. 
>angolphe,  dass  sie  stets  mit  der  periostalen  Lues  vergesellschaftet  sei. 
^uch  im  Knochenmark  und  in  der  Spongiosa  der  Diaphyse  kann  sich  die 
pimmöse  Granulationswucherung  mehr  ciicumscript  als  Geschwulst  ent- 
vickeln  oder  aber  difl^us  ausbreiten.  Wie  jede  Granulations  Wucherung 
>ringt  sie  den  Knochen  zum  Schwund,  bedingt  aber  durch  Fortpflanzung 
ies  entzündlichen  Reizes  auf  die  Umgebung  gleichzeitig  über  dem  Ent- 
zündungsherde eine  periostale  Knochenneubildung,  also  eine  Verdickung 
ies  Knochens,  eine  mehr  oder  minder  umschriebene  oder  diffuse  Peri-  oder 
Bfyperostose.  Hält  die  Knochenneubildung  mit  der  Resorption  nicht  gleichen 
Schritt,  80  kann  es  zur  Spontanfractur  kommen. 


430 


Syphilis  der  Untenchenkelknoche 


Die  Knochensyphilis  kann  lange  Zeit  völlig 
Für  gewöhnlich  freilich  klagen  die  Patienten  übe: 
weilig  nachlassende,  dumpfe,  bohrende,  zeitweilig, 
exacerbirende  Schmerzen  (Dolores  osteocopi).    Di 
der  fühlbaren  Knochenauftreibung   lassen   die  ri 
bald  stellen,  sowie  es  bekannt  ist,  dass  Patient 
litten  hatte.    Wo  dies  nicht  der  Fall  ist,  kommen 
neben    der  Lues  in  Betracht:   subacute  Osteomy 
Knochentuberculose,  namentlich  aber  periostale  od 
geschwulst.      Die   Osteomyelitis   beginnt   stürmis 
abscess  weist  in  der  llegel  schon  die  Anamnese 
myelitis   hin;    die   maligne   Knochenneubildung 
Wachsthum   und   schärfere  Umgrenzung.     Imme 
falle   die   Diagnose    grosse    Schw^ierigkeiten    finc 
Falle  wird   man  wohl   stets   erst   eine  antisyphil 
Die  Gummigeschwulst  reagirt  auf  grosse  Dosen  J< 
die  Schmerzen  lassen  darauf  nach,  die  Knöchern 
lieh  im  Wesentlichen  bestehen,  soweit  sie  nicht  di 
knoten  bedingt  ist. 

Die  hereditäre  Syphilis  tritt  einmal  in  ] 
oberen  Epiphyse  der  Tibia  häufig  zu  beobachtenden  Oi 
auf;  durch  Zer8t(')rung  der  Epiphysonlinie  kann  sie 
beeinträchtigon ;  in  anderen  Fällen  bewirkt  der  c 
kehrt  ein  vermehrtes  Wachsthum,  eine  Verlängern 
Eine  zweite  Form  ist  die  der  ossificirenden  Periot 
von  Gummata  selten  ist.  Die  Knochenhautentzün 
zu  einer  meist  diffusen,  seltener  auf  eine  oder  einze 
Knoelienauftreibung.  Anfangs  ist  die  periostale  1 
zeigt  auch  weichere  Partien;  allmälig  wird  sie  t 
Entwickelung  wird  begleitet  von  massigen,  an 
Schmerzen.  Durch  diese  Hyperostose  wird  nicht  die 
in  vergrössertem  Maassstabe  wiedergegeben,  senden 
verändert.;  besonders  häutig  ist  eine  nach  vom  g 
Diaphyse;  zuweilen  besteht  eine  seitliche  Abplattu 
form,  wie  bei  der  Rachitis.  Mit  der  Dickenzu 
sich  meist  ein  mehr  oder  minder  vermehrtes  La 
Folge  ist  dann,  wie  bei  der  Osteomyelitis  bei  Er 
beiden  Unterschenkelknochen,  also  namentlich  der 
anomalie  des  Fuases  und  Kniees,  Plattfuss  und  G( 

Die  Therapie  der  Syphilis  der  Unterschenb 
sich  in  nichts  von  der  sonst  üblichen. 

Literatur. 
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Die    Rachitis    verursacht    an    den    Untersi 
häufige,  wie  hochgradige  Veränderungen.     Beol 
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Lebensjahr  namentlicli  die  Verdickung  der  Epiphysenknorpel,  sowie 
hier  und  da  Infractionen  der  Knochen,  so  überwiegen  vom  1. — 5.  Jahre 
die  durch  Muskelzug,  vorzugsweise  aber  durch  die  Belastung  bei  den 
Gehversuchen  erzeugten  Deformitäten.  Vom  (3.  Jahre  an  nimmt  die 
Zahl  der  rachitischen  Verbiegungen  infolge  Ausheilung  (Verwachsens) 
einer  grossen  Zahl  der  Fälle  erheblich  ab. 

Bezüglich  der  Abk  nickungen  am  oberen  Epiphjsenende  verweise 

Fig.  188. 


Rachitische  Yerbiegnngen  der  Unterschenkel.    (Beobachtung  aas  der 
V.  Brans'schen  Klinik.) 


ich  auf  das  beim  Genu  valgum  und  Genu  varum  rachiticum  früher 
Gesagte.  Weiter  abwärts  variirt  der  Ort  und  die  Richtung  der  Ver- 
biegung ,  wie  ihr  Grad  in  der  mannigfaltigsten  Weise.  Nur  die  Haupt- 
typen seien  hervorgehoben.  Eine  der  gewöhnlichsten  ist  eine  sich  über 
den  ganzen  Unterschenkel  erstreckende  Verbiegung  mit  der  Concavität 
nach  innen,  das  bekannte  0-Bein  (Fig.  188).  Es  findet  sich  sowohl 
ein-,  wie  doppelseitig;  auch  kann  das  eine  Bein  0-,  das  andere  X-Bein- 
stellung  haben.     Mit  der  0-Beinstellung  verbindet  sich   oft   eine  Ab- 
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knickung  und  Drehung  des  unteren  Drittels  od 
schenkeis  nach  hinten  und  innen,  so  dass  der  S 
nach  vorn  aussen  gerichtet,  die  Zehen  nach  < 
Bei  hochgradiger  Deformität  stellen  sich  die  Fi 
Boden  sonst  nur  mit  dem  äusseren  Fussrande  l 
in  Valgusstellung ;  doch  ist  es  auch  nicht  seiter 
Auftreten  in  Varusstellung  umknickt  (.Fig.  189). 
Recht  charakteristisch  und  sehr  entstellend 
des   unteren   und  vorletzten  Viertheiles   sich   tinc: 

genau  nacl 
^*K- 18»-  Verität;  Sic 

das  untere 
kels  mit  de 
ja  manchm 
Winkel  hi 
.steht  in  d< 
Abplattung 
der  Durchn 
vorn  nach  1 
stelle  vergr 
dabei  in  lei 
sind  meist 
Namei 
Rachitis  kc 
und  im  u 
Unterschen 
mit  nach  ei 
wärts  rück 
vexität  zur 
Die  i 
ungenügent 
Knochen  i 
versuchen 

stellenden  Schmerzen  lassen  die  rachitischen  K 
laufen  lernen,  manchmal  erst  im  4.,  ja  im  5. 
Rachitis  ausgciieilt,  der  Knochen  fest  geworc 
Kinder  mit  ihren  krummen  Beinchen  ziemlich  s 
hat  bei  starker  Verkrümmung,  namentlich  infolge 
logischen  Fussstellung  etwas  Unschönes,  Unbeh 
Der  Verlauf  hängt,  abgesehen  von  der  H 
formität,  (h*m  früheren  oder  späteren  Zeitpunl 
Allgenieinerkrankung,  ganz  wesentlich  von  d 
Knochen  ab.  Ist  dasscUx;  normal,  so  kann  sich, 
von  Schlange  und  Veit  aus  der  Berliner 
Kamps  aus  der  Bruns'schen  Klinik  exact  bewie: 
längst  dem  Iiaien])ublikum  geläufig  war,  dieVerk; 
lieh  bessern,  ja  fast  völlig  verschwinden  und  zv 
hmg  (P'ig.  190  und  191).  Bleiben  die  Knocher 
zurück  --  und  l)ei  schwerer,  langdauernder  Rai 
Fall  — .  so  bleibt  auch  die  Di^formität  der  Hau] 
\eit  fand,  dass  die  durch   <his  Wachsthum   allei 


Rachitisclip  Verkriiinmunj^on  der  Uiitcr- 
sch«'nk»'l. 
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der  Verbiegung  durchschnittlich  bis  zum  6.  Lebensjahre  beendet  ist, 
dass  später  bis  zum  10.  nur  noch  eine  unwesentliche  Besserung  zu  er- 
warten ist. 

Hieraus  ergeben  sich  für  die  Therapie  wichtige  Schlussfolge- 
nmgen.  In  den  ersten  Lebensjahren  begnüge  man  sich  mit  einer  gegen 
die  Rachitis  selbst  und  auf  die  Kräftigung  des  ganzen  Körpers  gerich- 
teten Allgemeinbehandlung,  verbiete  nur,  solange  die  Krankheit  florid 
ist,  vorzeitige  unzweckmässige  Gehversuche.  Eine  orthopädisch  chirur- 
gische Behandlung  ist  bis  etwa  zum  Ende  des  5.  Jahres  im  Allge- 
meinen kaum  erforderlich.     Nur  bei  sehr  starker  Verbiegung  wird  man 

Fig.  190. 


a  b 

«  Sjahriger  Knabe,    b  Derselbe  2  Jahre  später.    Gr.  107  cm.    (N.  Gr.  99  cm.)    (Nach  Veit.) 

clie  ijveichen  Knochen  mit  den  Händen  gerade  biegen  und  durch  leichte 
Verbände  gegen  neue  Verkrümmung  zu  schützen  suchen. 

Auf  Verlangen  der  Eltern   sieht   man  sich  wohl   in   manchen  Fällen 
obne    gerade   zwingenden   Grund    zum    gleichen   Eingriffe   der    eventuellen 
Geradrichtung   und    zur    Anwendung    orthopädischer    Apparate    veranlasst, 
iRrelche  durch  Zug  oder  Druck  das  krumme  Glied  gegen  eine  Stahlschiene 
heranzubewegen   suchen   und   dadurch   einen  Ausgleich  der  Deformität  er- 
streben.    AUe  diese  Apparate  nützen  nur  etwas,   wenn   sie  sehr  exact  ge- 
arbeitet,  der  Form   des  Gliedes  angepasst  und  während  ihrer  Anwendung 
eorgfaltig  controUirt  werden;   sie   schaden   aber  oft  dadurch,   dass   sie  bei 
ungenügender  Sorgfalt  leicht  Decubitus  machen  oder  in  fehlerhafter  Rich- 
tang  wirken,  den  Gang  belästigen,   den  freien  Gebrauch  der  Muskeln  be- 
hindern.   Für  die  Armenbevölkerung,  bei  welcher  wir  die  schlimmsten  Formen 
doch  gerade  am  häufigsten  beobachten,  eignen  sie  sich  daher  wenig. 
Handbach  der  praktischen  Chirurgie.    IV.    2.  28 
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sondern  muss  sie  an  mehreren  Stellen  ausführen.    Für  solche 
pfiehlt  e^  sich,  diese  Ein^^rifiFe  auf  mehrere  Sitzungen  zu  ver- 
tatt  die  Geradrichtung  durchaus  in  einer  Sitzung  erzwingen 


Literatur« 

',  DmaMekf  €hirargi§.  Lief.  »8. 


Cupltel  9. 
Geschwtili^te  des  Unterschenkels. 

L  Geschwülste  der  Weichtheile. 

*n  W*?iehtheilgeschwülsten  am  Unterschenkel  verdienen  be- 
ihnuiig  fast  nur  die  Hautcarcinome.  Früher  ganz  ge- 
sie  docih  im  Laufe  der  letzten  Decennien  nicht  gar  so 
it<at  worden,  namentlich  auf  dem  Boden  alter  Unter- 
Es  handelt  sich  fast  immer  um  relativ  langsam 
^fcfcenepithelcnreinonie.  Die  Umwandlung  eines  bisher  gut- 
Li-K  in  ein  Carcinom  vollzieht  sich  allmälig  und  kann 
lEeit  der  Aufmerksamkeit  entgehen.  Charakteristisch  ist, 
lie  Geschwulstbildung  an  sich  schon  die  Diagnose  klar 
Verlauf:  das  einfache  Geschwür  gewinnt  bei  entsprechen- 
Hochlageiiing  und  Reinhaltung  bald  ein  besseres  Aus- 
[sich,  übernarht,  wenn  auch  langsam.  Beim  Carcinom 
ph  die  gleichen  einfachen  Maassnahmen  auch  die  Jau- 
let werden,  sogar  eine  theilweise  Uebernarbung  statt- 
Zerfall  greift  doch  stetig  weiter.  Dazu  kommt  die 
hiotige,  derbe,  trotz  ruhiger  Hochlagerung  fortschrei- 
^tv  der  Geschwiirsrander,  das  übermässige,  warzenartige 
anuiationen.  Das  Wachsthum  erfolgt  sowohl  in  der 
\i  der  Tiefe,  so  duss  der  Knochen  von  dem  tiefgreifen- 
ifen  Geschwür  angefressen  wird. 

[^OBe   dieser  Epithelialcarcinome   ist   nach    einer  Zusam- 
K.  Volk  mann  relativ  gut,   insofern  sie  nur  langsam 
feigung  zur  Metantasirung  zeigen  und  die  Amputation 
itwa    der   Hälfte   der   Fälle   dauernde  Heilung    bringt. 
loren  kann  man  sich  daher  vielleicht  auch  mit  der  ein- 
begnügen.    In    der    Regel   wird    man    aber    doch 
M  ti  zur  Absetzung  des  Beines  zu  schreiten. 
iLfrr    sind    die    glücklicherweise    seltenen    melano- 
0   ;ms  einer  anscheinend  unschuldigen  Warze,   einem 
entwickelnden  Carcinome   und   Sarkome,   sowie   die 
11  Bindegewebe    aus   sich   entwickelnden  Spindel- 
-  ?  t  r  k  0  m  e, 

^irtigen  Geschwülsten    sei   noch   der   öfter  beschrie- 

der  Wadenmusculatur  gefundenen  rheumatischen 

Mt,    derber,    sträng-   und  knotenartiger,    im  Muskel 

I  l>swucheruiigeu,   Resten   rheumatischer  AflFectionen. 

nmen    von    Fibromen,    Lipomen,    Angiomen 
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Bestehen  die  Verbiegungen  auch  nach  dei 
fort,  so  bedürfen  sie,  da  auf  wesentliche  spontan 
Wachsthum  nicht  mehr  zu  rechnen  ist,  einer  < 
lung,  insbesondere  wenn  die  durch  sie  bedingt« 
erheblich  ist.  Vor  der  langdauernden,  mit  den  < 
träglichkeiten  verknüpften  Behandlung  mit  orth 
verdient  meist  ein  rasches  Redressement  den  Vo: 
Kraft  der  Hände  hierzu  in  der  Regel  nicht  aus 
Ablauf  der  Rachitis  dick  und  fest  zu  sein  pfleg 
Gewaltanwendung  liefe  man  Gefahr,  eine  Fract 
Stelle  zu  erzeugen.     In  Frankreich,   Italien   bedi 

Fig.  191. 


a  ajfthriges  MädclKMi.    fc  Dasnelbe  3  Jahre  npätcr.    Gr.  112  cm     ( 


der  in  den  letzten  Jahren  ja  wesentlich  verbess 
In  Deutschland  bevorzugt  man  die  an  den  Unter 
auszuführende  und  nahezu  ungefährliche  Osteot 
kürzung  zu  vermeiden,  begnügt  man  sich,  wenn 
der  linearen  Durchmeisselung.  Bei  sehr  hochg 
meisselt  man  einen  schmalen  Keil  aus,  dessen  Bj 
Krümmung  entspriclit.  Manche  Chirurgen  liebei 
durchmeisseln ,  die  Fibula  nachher  mit  der  Hii 
ich  ziehe  es  vor,  mit  der  Osteotomie  der  Fibula 
die  der  Tibia  folgen  zu  lassen.  Zuweilen  muss  nu 
Correction  der  Stellung,  ohne  zu  viel  vom  Kr 
ermöglichen,  eine  Tonotomie  der  Achillessehi 
reicht  man  bei  schweren  Verkrümmungen  öfter  i 
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lie  aus,  sondern  muss  sie  an  mehreren  Stellen  ausführen.  Für  solche 
le  empfiehlt  es  sich,  diese  Eingriffe  auf  mehrere  Sitzungen  zu  ver- 
ilen,  anstatt  die  Qeradrichtung  durchaus  in  einer  Sitzung  erzwingen 
wollen. 
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Capitel  9. 
Geschwülste  des  Unterschenkels. 

1.  Geschwülste  der  Weichtheile. 

Von  den  Weichtheilgeschwülsten  am  Unterschenkel  verdienen  be- 
dere  Erwähnung  fast  nur  die  Haute arcinome.  Früher  ganz  ge- 
rnet  sind  sie  doch  im  Laufe  der  letzten  Decennien  nicht  gar  so 
en  beobachtet  worden,  namentlich  auf  dem  Boden  alter  Unter- 
enkelgeschwüre. Es  handelt  sich  fast  immer  um  relativ  langsam 
rhsende  Plattenepithelcarcinome.  Die  Umwandlung  eines  bisher  gut- 
gen  Geschwürs  in  ein  Carcinom  vollzieht  sich  allmälig  und  kann 
ht  längere  Zeit  der  Aufmerksamkeit  entgehen.  Charakteristisch  ist, 
m  nicht  die  Geschwulstbildung  an  sich  schon  die  Diagnose  klar 
It,  nur  der  Verlauf:  das  einfache  Geschwür  gewinnt  bei  entsprechen- 

Behandlung,  Hochlagerung  und  Reinhaltung  bald  ein  besseres  Aus- 
en,  reinigt  sich,  übernarbt,  wenn  auch  langsam.  Beim  Carcinom 
m  zwar  durch  die  gleichen  einfachen  Maassnahmen  auch  die  Jau- 
mg  beschränkt  werden,  sogar  eine  theilweise  Uebernarbung  statt- 
len;  aber  der  Zerfall  greift  doch  stetig  weiter.  Dazu  kommt  die 
egelmässig  knotige,  derbe,  trotz  ruhiger  Hochlagerung  fortschrei- 
de  Infiltration  der  Geschwürsränder,  das  übermässige,  warzenartige 
ichern  der  Granulationen.  Das  Wachsthum  erfolgt  sowohl  in  der 
che,  wie  nach  der  Tiefe,  so  dass  der  Knochen  von  dem  tiefgreifen- 
i  kraterförmigen  Geschwür  angefressen  wird. 

Die  Prognose  dieser  Epithelialcarcinome  ist  nach  einer  Zusam- 
tistellung  von  R.  Volkmann  relativ  gut,  insofern  sie  nur  langsam 
:^hsen,  wenig  Neigung  zur  Metastasirung  zeigen  und  die  Amputation 

Beines    in    etwa    der  Hälfte   der   Fälle    dauernde  Heilung    bringt. 

kleinen  Tumoren  kann  man  sich  daher  vielleicht  auch  mit  der  ein- 
ten Exstirpation  begnügen.  In  der  Regel  wird  man  aber  doch 
ser  thun,  sogleich  zur  Absetzung  des  Beines  zu  schreiten. 

Weit  bösartiger  sind  die  glücklicherweise  seltenen  melano- 
chen,  zuweilen  aus  einer  anscheinend  unschuldigen  Warze,  einem 
:mentmale  sich  entwickelnden  Carcinome  und  Sarkome,  sowie  die 
Q  intermusculären  Bindegewebe  aus  sich  entwickelnden  Spindel- 
l  Rundzellensarkome. 

Von  den  gutartigen  Geschwülsten  sei  noch  der  öfter  beschne- 
ien, besonders  in  der  Wadenmusculatur  gefundenen  rheumatischen 
hwielen  gedacht,  derber,  sträng-  und  knotenartiger,  im  Muskel 
:ender  Bindegewebswucherungen,  Resten  rheumatischer  Afl^ectionen. 
s  seltene  Vorkommen  von  Fibromen,  Lipomen,  Angiomen 
g  nur  erwähnt  sein. 
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2.  Geschwülste  der  Knochen. 

Weit  häufiger  und  wichtiger  sind  die  Geschwülste  der  Unter- 
st h  e  n  k  e  1  k  n  o  e  h  e  n*     Von   gutartigen    beobachten  wir   am    häufigsten 
die  E;xüstosen,   namentlich    au   der  Innenseite  des   oheren  Endes  der* 
Tibia,     Sie   finden    sich   vielfach   doppelseitig    oder   zu    mehreren    zu- 
sammen ,     sitzen    dem    Knochen  i 
Fig.  l&2d  mehr  oder  minder  breitbasig  auf; 

fl^HHBHM  selten    ragen    sie    mehr    stachel- 

^~n^HH  förmig  in  die  Weichtheile  hinein 

fl  resp.  drängen    sie   die  Haut  vor, 

S  Nach  Erreichung  einer  gewissen 

^s.^^^  Grösse  bleiben  sie  meist  stationär, 

verlangen  daher  vielfach  gar  keine 
Behandlung.    In  uiajichen  Fällen^ 
ist  aber  ihr  Sitz   unbet|uem;   dia^ 
llsiut  über  ihnen  wird  durch  diel 
Kleidung  beständig  gerieben  um 
k'icht  wimd;  oder  e,s  bilden  m\ 
Si  hleimbeutel  über  ihnen,  die  sich 
leicht  entzünden:  oder  sie  zeigen 
ausnahmsweise    einmal    Neigußj 
zu  stärkerem  Wachsthum*    Unti 
scdcheu  Umständen  entfernt  mjiiii 
sie    durch    Abmeisseln    au    ihrer^ 
Basis, 

Enchon<irome  sind  sei 
teuer  (Fig,  192a  und  bb  Aue 
sie  haben  ihren  Lieblingssitz  a; 
der  oberen  Epiphysenlinie  de 
Tihia  und  sind  wohl  meist,  wem 
nicht  immer,  congenitalen  Üi 
Sprungs.  Auch  reine  Fibrom 
werden  nur  ausnahmsweiiite  b' 
obachtet, 

itrosses  jiraktisi'hes  Inte: 
esse  beanspruchen  hingegen  d 
Sarkome,  Gerade  die  Tibia  i: 
die  Prädilectionsstelle  der  Ktn 
chensarkome,  sowohl  der  voi 
zugs weise  von  der  Diaphyse  a 
gehenden  periostalen,  wie  der  b 
sonders  häufig  im  Tibiakopfe  sich  entwickelnden  myelogenen  Geschwulst 
Die  periostalen  sind  meist  Spindel-  oder  Ilundzellensarko] 
und  zeichnen  sich  durch  ihr  rasches  Wachsthum,  die  Grösse,  die  si 
erreichen  können,  das  frühe  Uebergreifen  und  schnelle  Fortwuchem 
der  umgelienden  Musculatur,  ihre  grosse  Malignität  aus.  Ueber  d 
Schwierigkeit  ihrer  Frühdiagnose,  ehe  sie  nennenswerthe  Grösse  e 
reicht  haben,  sind  alle  Autoren  einig,  DiflFerentialdiagnosti^ch  komme 
namentlich  chronische  Osteomyelitis  und  Knochensyphilis  in  Betraeh! 
Nur  selten  unterscheidet  ein  deutliches  einseitiges  An-  resp.  AufMi 


Enolioiidroni  ilcrTiL...     . l.  .   .;  .i 
V   B  r  üü  s*'  HC  beo  Kl  in  ik. ) 
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auf  dem  Knochen  das  periostale  Sarkom  von  den  erwähnten  entzünd- 
lichen Affectionen;  weit  häufiger  umwuchert  die  Neubildung  relativ 
rasch  subperiostal  die  ganze  Diaphyse,  wenn  sie  auch  an  einer  Seite 
stärker  vorragt,  als  an  der  anderen.  —  Therapeutisch  kommt  beim 
periostalen  Sarkom  der  Unterschenkelknochen  nur  die  Amputation  in 
Betracht  und  zwar  die  des  Oberschenkels;  nur  bei  noch  kleinem  am 
unteren  Ende  sitzenden  Tumor  dürfte  man  sich  mit  der  Amputation 
des  Unterschenkels  resp.  Exarticulation  im  Knie  begnügen. 

Minder    bösartig    pflegen    die   meist    epiphysären    myelogenen 


Fig.  192  b. 


Enchondrom  der  Tibia. 


Sarkome  zu  sein.  Kommen  auch  alle  Varietäten  bis  zu  den  überaus 
bösartigen  weichen,  markigen  Rundzellensarkomen  vor,  so  überwiegen 
doch  an  Zahl  die  relativ  gutartigen,  langsam  wachsenden  Riesenzellen- 
sarkome. 

Mit  der  Aufzehrung  des  Knochens  durch  den  Tumor  im  Innern  hält 
eine  periostale  Knochenneubildung  ringsum  ziemhch  gleichen  Schritt;  sie 
erhalt  die  Continuität  des  Knochens,  umgibt  schalenförmig  die  meist  weiche 
oder  von  wenigen  Knochenbälkchen  durchzogene  Geschwulstmasse  imd  lässt 
den  Knochen  wie  aufgebläht  erscheinen.  Ausnahmsweise  kommt  es  aller- 
dings zur  Spontanfractur.  Auch  wird  später  die  Knochenschale  vom 
Tumorgewebe  hier  und  dort  durchbrochen. 


Geschwülste  der  ünterschenkelknocheu. 

Als  relativ  giitaiti<i:  ersclieiiien  diese  Kiese nzeltensarkome  ji^leich- 
wohl  aus  dem  Grunde,  weil  ihre  isolirte  Exstirpation ,  in  der  Regel 
durch  ResectujD  des  Knochens,  zuweilen  sogar  durch  grün<iliche  Aiiis- 
schabuiig  genU^U  '?int'  radicale  Heilung  herbeizuführen.  Wegen  ihres 
vorzugsweisen  Sitzes  in  der  Nahe  des  Knie-  oder  Fussgelenkes  ist  ihre 
Dift'ereiitialdiagnose  gegenüber  den  chronisch  entzündlichen  Gelenk- 
erkraiikungen ,  insbesondere  der  Gelenktuberculose ,  in  den  frohen 
Stadien  oft  kaum  möglich.  Irrthümer  dieser  Art  sind  selbst  den  er- 
fahrensten Chirurgen  begegnet. 

Die  ebenfalls  im  ol>eren  Tibiaeode  Yorzugsweise  beobachteten 
sogenano ten  K  n o  c h e n  a n e u  r y  s m  e  n  respec tive  pulsirenden  K nocben* 
tunioren  gehören  wohl  in  die  Reihe  d^r  nlien  erwähnten  mjelogeuen 
Sarkome. 

Hat  man  auch  Geschwulst  gewebt;  mikruskopiach  bei  einigen  nickt 
nachweisen  können,  ja  wurden  auch  einige  Fälle  durch  die  einfache  Ligatur 
der  Arteria  femoralia  anscheinend  dauernd  geheilt,  so  ist  doch  der  Nacii- 
weis  der  sarkematüsen  Gewebastruetur  in  der  Wand  des  sogenanntüü 
Knochenaneuryßuias  in  anderen  Fällen  wiederhult  gelungen;  auch  beob- 
achtete Du  j)uy  tren  nach  anscheinender  Heilung  durcJi  Ligatur  der  Sclienkel- 
artene  nach  7 '|s  Jahren  ein  Recidiv,  das  sich  als  typieches,  cystisdi  *tr- 
weichteH  Sarkom  erwies. 

Die  Behandlung  dieser  pulsirenden  Knnchengesch Wülste  ist  dem- 
nach nach  den  gleichen  Principien  zu  leiten,  wie  die  der  myeUjgenen 
Sarkome:  bei  langsamem  Waehsthum  örtliche  Entfernung,  gewöhnhch 
durch  Resection  in  der  Continuität,  bei  schnellem  Unisiehgreifen  Ab- 
setzung des  Gliedes. 

Careinome  kommen  im  Knochen  nur  metastatisch  vor 

Von  anderen  Geschwülsten  verdient  namentlich  noch  das  Vor- 
komuieii  von  E c  h  i  n  o  c  o c  c  u s c y  s  t  e  n  in  den  Unterschenkelknochen» 
speciell  der  Tibia,  Erwähnung,  Entgegen  den  eigentlichen  Neu- 
bildungen jjflegt  ihre  Entwickelung  in  der  Markhöhle  nicht  von  einer 
nennenswerthen  periostalen  Knochenneubildung  begleitet  zu  sein;  eine 
Knochenauftreibung  wird  in  der  Regel  vermisst.  Ueberhaupt  können 
sie  lange  Zeit  ganz  sjrapt-onilos  verlaufen  und  ihr  gewöhnlich  erst#»s 
Zeichen  pflegt  die  Spontanfractur  zu  sein. 

Andersartige  Knochen  cysten  sind  an  lier  Tibia  spärlich  btH>b* 
achtet  worden,  Itlhrten  zu  einer  massigen  cybudrischen  Auftreibung  des 
Knochens,  aber  nicht  zu  einer  Verb  iegung,  nach  Schlange  wohl  des- 
halb nicht,  weil  die  gesunde  Fibula  als  eine  Art  natürlicher  Schiene 
eine  genügende  Stütze  gewährt. 

Die  Behandlung  der  Knochencysten  wird  meist  eine  conservatiTe 
sein  können,  bestehend  in  Aufnieisselung  und  Ausschaben  des  Knocheoa, 
eventuell  in  Vornahme  einer  osteoplastischen  Operation* 


Literatur. 


Ezarticulation  im  Kniegelenk.  439 


D.  Operationen  am  üntersohenkeL 

Capitel  1. 

Exartiknlation  des  Unterschenkels  im  Kniegelenk. 

Die  Exarticulation  des  Unterschenkels  im  Kniegelenk,  früher 
wegen  angeblich  grösserer  Gefahr  der  Infection  möglichst  gemieden, 
wird  neuerdings  wieder  öfters  ausgeführt,  da  sie  einen  guten  Stumpf 
^bt.  Man  macht  sie  bald  mit  Cirkel-,  bald  mit  vorderem  Lappen- 
schnitt.    Letzterer  wird  meist  vorgezogen. 

a)  Lappenschnitt.  Das  abzusetzende  Glied  wird  über  den  Tisch- 
rand vorgezogen.  Der  Operateur  steht  vor  dem  Beine,  hebt  es  selbst,  es 
in  der  Höhe  der  Wade  fest  mit  der  linken  Hand  umfassend,  so  dass  der 
Unterschenkel  der  linken  Hohlhand  aufruht,  in  die  Höhe.  Das  Kniegelenk 
wird  leicht,  etwa  bis  135^  gebeugt.  Nun  umschneidet  man  einen  vorderen 
Hautfascienlappen,  dessen  Basis  in  der  Höhe  der  Gelenklinie  liegt  und  die 
grössere  Hälfte,  nahezu  zwei  Drittel  des  Gelenkumfanges  umfasst,  dessen 
unteres  Ende  bis  vier  Querfinger  breit  unterhalb  der  Spina  tlbiae  reicht.  Der 
nach  abwärts  convexe  Lappen  darf  nicht  zu  spitz  zugeschnitten  werden. 
Er  wird  bis  zur  Gelenklinie  zurückpräparirt  und  aufwärtsgeschlagen.  Nun 
fngt  man  nach  Streckung  des  Kniees  ca.  drei  Finger  breit  unterhalb  der  Basis 
des  Lappens  einen  Haut  und  Fascie  durchtrennenden  Querschnitt  an  der 
Rückseite  des  Kniees  hinzu.  Der  dadurch  entstehende  kurze  hintere  Lappen 
zieht  sich  infolge  der  Retractilität  der  Haut  in  der  Kniekehle  fast  von 
selbst  bis  zur  Basis  des  vorderen  Lappens  zurück ;  eventuell  helfen  wenige 
Messerzüge  nach. 

Darauf  durchtrennt  man  unter  zunehmender  Beugung  des  Kniees 
das  Ligamentum  patellae  und  die  Gelenkkapsel  vom,  die  Seitenligamente 
seitlich,  die  Kreuzbänder  dicht  an  ihrem  Ansatz  in  der  Fossa  intercondylica, 
schliessUch  die  hintere  Kapselwand  an  ihrem  Ansatz  an  die  Tibia  und 
vollendet  die  Absetzung  durch  einen  die  Musculatur  an  der  Rückfläche  des 
Kniees  durchtrennenden  Querschnitt.  Die  Patella  kann  in  der  Regel  er- 
halten werden.  Will  man  sie  aus  irgend  einem  Grunde  mit  fortnehmen, 
so  klappt  man  den  vorderen  Lappen  aufwärts  imi,  drängt  sich  die  Knie- 
scheibe nach  der  Wundfläche  zu  vor,  mnschneidet  sie  mit  scharfem  Re- 
sectionsmesser  entlang  ihres  Randes  und  entfernt  sie  subperiostal. 

Zu  unterbinden  sind  die  Art.  und  Vena  poplitea,  einige  Zweige  der 
Art.  articulares  genus  und  einige  grössere  Hautvenen.  Ist  die  Theüung 
der  Art.  poplitea  bereits  oberhalb  der  Kniekehle  erfolgt,  so  hat  man  zwei 
Hauptarterien  zu  fassen. 

b)  Cirkelschnitt.  Wählt  man  zur  Exarticulation  den  Cirkelschnitt, 
so  fuhrt  man  ihn  drei  bis  vier  Querfinger  breit  imterhalb  des  Schienbein- 
stachels, präparirt  die  Hautfascienmanschette  zurück,  eventuell  nachdem  man 
sie  vom  oder  hinten  längs  gespalten  hat,  und  verfährt  weiter,  wie  oben  ge- 
schildert.    Die  Nahtlinie  legt  man  dann  am  besten  von  vom  nach  hinten. 

Capitel  2. 

Ampatation  des  Unterschenkels. 

Die  Amputation  des  Unterschenkels  kann  man  in  jeder  Höhe 
vornehmen.     Ist   man   aber  zur  Absetzung   oberhalb   seiner  Mitte  ge- 


Amputation  dea  ünterschenkeU.     Cirkelschnitt, 

notbi'p?t,  dann  eiiiplielilt  es  sieh  vielfach  hi  KückKicht  auf  die  Prothese 
—  weiiiö^stens  bei  der  Arbeiter bevölkerung  — ,  den  Knochen  gleich 
höher  oben,  unterhalb  der  Spina  tibiae,  /ai  durtdisäjiren.  Für  den  Ar- 
beiter eignet  sieb  am  besten  als  Prothese  eine  Kniestelze,  auf  weh'he 
sieb  der  Stumpf  bei  flectirtem  Knie  mit  seiner  Vorderflache  stützt. 
Ein  langer  Stumpf  würde  dann  aber  durch  sein  Vorragen  nach  hinten 
stören;  diesen  Nachtheil  umgeht  eine  Amputation  an  etwas  höherer 
Stelle. 

lieber  die  Wahl  der  Methode ,  Cirkel-  oder  einer  der  zahl- 
reichen angegebenen  Lappeusrhnitte,  entscheidet  die  Beschaffenheit 
der  Weiclitheile.  Diejenige  Methode  verdient  den  Vorzug,  welche 
bei  guter  Weichtheilbedeckuug  des  Stumpfes  eine  möglickst  lange 
Stumpf bildung  gestattet,  da  die  Prothese  um  so  sicherer  gebraucht 
wirdt  je  langer  der  vom  Stumpf  gebildete  Hebelarm  ist.  Bei  völlig 
freier  Wahl  eignet  sich  im  Allgemeinen  in  dem  unteren  sehnigen 
Theil  des  Unt-erschenkels  mehr  der  Cirkelschnitt,  höher  oben  der 
Lappe  uschnitt. 

Bei  der  Amputation  dea  Unterschenkels  mit  Cirkelschnitt  sttsUt 
sieh  der  Operateur  am  bequemsten  so^  dass  der  fortfalleude  Theil  zu  seiner 
Reeliten  liegt.  Die  linke  Hand  umgreift  den  IlDteröehenkel  dicht  uber- 
lialb  der  Stelle  des  Hautschnittes  und  zieht  die  Haut  kräftig  nach  oben. 
Der  Schnitt  wird  ca.  drei  Quertiager  breit  unterhalb  der  Stelle  geführt,  an 
weleher  der  Kjioelieu  durchsägt  werden  soIL  Er  durchtreimt  Sügli*ich 
Haut  und  Pascie.  Das  nun  folgende  Zurückpräpariren  der  cylinderförmigeD 
Manschette  erleichtert  mau  sich  sehr  dureh  Spaltung  der  Manschette  mit- 
t(,dst  emew  oder  zweier  Längsschnitte,  namentlich  bei  inültrirter  derber  Haat. 
Man  legt  sie  einander  gegenüber,  entweder  seitlich  oder  den  einen  ent- 
sprechend der  Crista  tibiae  anterior^  den  anderen  hinten.  Die  Mau- 
sehetta  resp-  ihre  beiden  lappenförmigen  Hälften  werden  zuruckpi-ü- 
pnrirt,  indem  ein  Assistent  sie  mit  scharfen  Haken  krÄftig  nach  otH^u 
zieht,  der  Operateur  mit  scharten  queren  Schnitten  die  Fascie  durcb» 
schneidet.  Die  Schneide  des  Messers  soll  dabei  nicht  schräg  nach  obea. 
sondern  senkrecht  zur  01>erHäche  nach  dem  Muskel  hin  gerichtet  äeiii, 
auch  sdÜ  die  Fascie  möglichst  in  ganzer  Ausdehnung  am  Lappen  bleiben; 
andernfalls  gefährdet  man  durch  Durchtrennung  von  Get^ssen  dessen  Lebttns- 
fähigkeit.  An  der  Vorderfläche  der  Tibia  dringt  der  erste  Schnitt  gleJeli 
bis  auf  den  Knochen  und  schiebt  man  das  Periost  heim  Zurückpräpariren 
der  Mansehette  mit  dem  Elevatorium  in  die  Höhef  indem  man  es  an  der 
Crista  tibiae  anter.  und  post.  scharf  mit  dem  Messer  vom  Knochen  ablöst 
Knrz  vor  df  r  Bawis  der  Manschette  durchschneidet  man  nun  die  Musculatur 
mit  ein  oder  zwei  kräftigen  Zügen  bis  auf  den  Knochen,  durchtrennt  die 
Zwisehenknuehennmscuhitur  mit  einem  schmalen ,  zweischneidigen  Messer 
(Catüne)  gleichfalls  scharf  bis  zum  Knochen  und  durchsagt  diesen  jetzt,  wäh- 
rend ein  Assistent  die  Musculatur  mit  Haken  oder  einer  durch  den  Z\^ischea- 
knocheuramn  get^tihrten  Grazecompresse  stark  nach  oben  zieht.  Tibia  und 
Fibula  werden  gleich/.eitig  angesägt;  fehlerhaft  ist  es  jedenfalls,  die  Tibiü 
vor  der  Fibnla  ganz  zu  durchsägen.  An  der  Crista  und  vorderen  Fläche  der 
Tibia  streift  man  mit  Resectionsraesser  und  Elevatorium  das  Periost  etwa 
Vt — '/4  cm  von  der  scharfen  Kante  dea  Sägestumpfes  zurück  und  stumpft 
diese  Kante  resp.  Ecke  mit  einer  Knochenscheere  oder  der  Säge  ab. 

Zu  unterbinden  sind  die  Art.  tibialis  antica  auf  dem  Ligamentuia 
interosseum,  die  Art.  tibialis  postica  auf  der  tiefen  Wadenmuscuhitur  und 
—  im  Bereich  der  unteren  zwei  Drittel  —  die  Art.  peronea  an  der  Ruck- 
fl&che  der  Fibula  resp.  des  Muac,   flexor   hallucis  longus^   die  hegleitendeii 
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Ttinen^  eine  Anaahl  kleiner  Arterien  zweige  in  dem  intermiisculären  Binde- 
febe  und  grössere  subcutane  Venen, 

Bei    der  Amputation    mit   Lappeuschn  itt    schneidet    nnm   den 
[Lappeu    von    der   Seite,    wo    man    die   beste  Hnutbedeckun^    gewinnen 
kiinn;  mim  ricbtet  sieh  dabei  ganz  nach  den  individuellen  Verhältnissen 
und  bildet  bald  zwei  jTjleirh  grosse,    hiiiifiger   einen   grossen  und  einen 
kleinen  Lappen.     Die  Basis   des    grossen  Lrippens    soll    mehr    als    der 
Hiilfte  des  Cmfanges  des  Unterschenkels   iiu   der  Stelle  der  Absetzung 
entsprechen.      Man    bibiet    die   Lappen    aus     Haut    und    Fascie:    vorn 
.miimit  man  auch  noch  das  von  der  Vorderfbiche  der  Tibia  abzulösende 
'Periost  mit  hinein.     Hingegen    ist    nnin   von  der  früher  beliebten  Bil- 
dung von    Hautmuskellappen    iibgekonmien;    man    hat  sieh    überzeugt/ 
da.ss  die  Einbeziehung   des  Muskels   in   den   Lappen  von   sehr   z weite I- 
haftemWerthe  ist,  indem  die  Miisculatur  doch  sehr  rasch  der  völligen 
Atrophie  verfallt.     Die  Gefahr,   dass   die   Haut   bei  Bihlung   eines  vor- 
deren  Lappens    von    der   scharfen   Ecke    der  Crista    ant,    tibiae    durch- 
stijssen  würde,   ist  bei  aseptischem  Wnndverlanf  und  richtiger  Anlegung 
des  Verbandes  nicht  sehr  gross;  durch  Abstumpfung  der  Kante  in   der 
Wim  Cirkelschnitt  erwähnt.en  Weise  verringert  man  sie  noch.     Durch 
Bildung  seitlicher  Lappen  *   bei  der  der  Schnitt  an  der  Crista  tibiae 
hegiant,    suchte    man   sie    ganz    zu   umgehen.     Nach  Zurückprapariren 
|der  Lappen  wird  die  Operaticm  wie  beim  Cirkelschnitt  zu  Ende  geführt. 
Am  sichersten  wird  die  Hautgangrän   durch  das  von   Bruns    als 
I 'Subperiostale"   Äniputation  des  Unterschenkels    angegebene  Verfahi-en 

Man  macht  einen  einseitigen  CirkelBchnitt  bis  auf  die  Knochen  und  von 
*^i<?»em  uus  zwei  seitliche  4  cm  hm^'e  Längsschnitte  direcfe  auf  die  hintere  Kante 
rip^r  Tihia  und  auf  die  Fibula,  Von  diesen  drei  Schnitten  aus  werden  die  Unter- 
^P^henkelknochen  in  derselben  Länge  subperioatal  auagehiilat  und  dann  abgeaägt, 
^^wuf  diese  Weise  bleiben  in  dem  vorderen  und  hinteren  Lappen  alle  Weichtheile 
^  rbalten  und  in  normalem  Zusammenhang  unter  einander.  Das  Verfahren  hat 
^^ch  bei  80  UnterBehenkelampatationen  vortrefflich  bewährt  { H  a  h  n)* 

■  Musste    man   die  Operation    wegen    phlegmonöser   Procesae    vor- 

■oehmeu  und  ist  man  nicht  ganz  sicher»  dass  der  Anjputationsschnitt 
Büurch  rein  aseptisches  Gewebe  fällt,  oder  handelt  es  sich  um  einen 
"SSchwerverletzten,  bei  welchem  möglichste  Beschleunigung  der  Operation 
|B[eboten  ist,  so  ist  dringend  zu  ratben,  die  Wunde  nicht  sogleich  zu 
nähen,  sondern  nach  Stillung  der  Bhitung  mit  steriler  oder  Jodoform- 
gaze z\)  tamponiren,  die  Hantlappen  nder  Hautmanschette  über  die 
Tampons  zurückzustreifen,  einen  leicht  comprimirenden  aseptischen  Ver- 
band anzulegen  und  die  Wunde  erst  secundär  durch  die  Naht  zu 
iachli  essen. 
I  Die  nach  den  geschilderten  Methoden  gewonnenen  Amputations- 

itürapfe  vertragen  eine  directe  Belastung  des  Stumpfendes  nicht.  Sie 
inüssen  vielmehr  in  hülsenförnnge  Prothesen  gesteckt  werden,  welche 
lun  den  Condylen  der  Tibia  und  des  Femur,  eventuell  an  der  Tubero- 
sitas  ischii  ihre  Stütze  finden.  Um  den  Stumpf  selbst  tragfähig  zu 
machen,  ersann  Bier  —  nach  dem  Vorgange  Sabanejeff's  bei  Am- 
putatio    femoris   supracondylica   und    Pirogoff*s   bei   der  Amputation 
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des  Fusses  —  vor  einigen  Jahren  eine  osteoplastische  Methode  der 
Amputation  des  Unterschenkels,  die  heute  bereits  von  mehreren  Chi- 
rurgen mit  bestem  Erfolge  benützt  wird.  Ich  schildere  sein  Vorgehen 
mit  seinen  eigenen  Worten  (Centr.  f.  Chir.  1893): 

,1.  Verfahren  bei  langen  Stümpfen:  Nach  gemachter  Amputation  wird 
«twas  oberhalb  der  Amputationsstelle  zunächst  ein  Keil  ab  cd  (Fig.  193  A)  in  den 
Weichtheilen  der  Vorderseite  des  Unterschenkels  ausgeschnitten.  In  der  Ebene 
dieses  Schnittes  werden  auch  die  Weich theile  des  Interosseums  durchtrennt.  Der 
Anfangspunkt  des  Keilausschnittes,  a,  liegt  1V>  Finger  breit  oberhalb  des  £jiocben- 
amputationsstumpfes,  nicht  höher,  weil  sonst  die  »Füsse'  der  Stümpfe  zo  Uag 
werden.  Die  Spitze  des  Keiles  ist  abgestumpft,  dargestellt  durch  die  Linie  ck. 
Diese  verläuft  auf  der  InnenseitiB  genau  auf  der  inneren  hinteren  Kante  der  Tibii, 
auf  der  Aussenseitc  auf  der  hinteren  Kante  der  Fibula,  cb  soll  etwa  die  Länge 
einer  Daumenbreite  haben.  Alle  Schnitte  dringen  bis  auf  den  Knochen.  Nack 
Ausführung  der  Weichtheilschnitte  werden  Tibia  und  Fibula  zuerst  in  der  Ebene 
ab,  dann  in  der  Kbene  cd  durchsägt,  und  der  aus  Knochen,  Muskeln  und  HsM 
bestehende  Keil  ab  cd  wird  entfernt.    Die  Art.  tibialis  antica  wird  dabei  dq>peh 

Fig.  193. 
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durchschnitten  und  unterbunden,  die  postica  erhalten.  Auch  die  Periostbrftcke  th 
lässt  sich  bei  voi-sichtigem  Sägen  erhalten.  Die  Umstellung  des  losen  Stückes  ad 
die  Form  des  Stumpfes  geht  aus  Fig.  193  B  hervor. 

2.  Verfahren  bei  kürzeren  Stümpfen:  Um  hier  die  VerkUrzong  nidit  a 
gross  werden  zu  lassen,  wird  der  Keilausschnitt  hart  am  KnocbenampatatioiiseBife 
ausgeführt,  dann  der  Stumpf  in  der  Weise  gebildet,  wie  es  Fig.  198  C  und  D  wägtL 
Die  Verkürzung  ist  hier  sehr  gering,  die  Tragfähigkeit  des  Stumpfes  trotidM 
ebenso  gut. 

Das  erstere  Verfahren  kann  man  bei  nicht  complicirten  Fällen  in  eiMr 
Sitzung  mit  der  Amputation  ausführen.  Das  letztere  —  und  auch  das  erstfnii 
complicirten  Fällen  —  wird  immer  secundär  nach  Heilung  der  Ampatationswiaiii 
Ausgeführt.* 

In  der  Königsberger  Klinik  ist  die  Bier'sche  Methode  mit  gewisna  Msi* 
ficationen  in  den  letzten  2  Jahren  zum  Normalverfahren  für  ünterscheokdsays- 
tation  gemacht  worden,  v.  Piiselsberg  umschneidet  einen  vorderen  inneren  Hiol' 
läppen,  dessen  Basis  die  Hälfte  des  Unterschenkels  umfasst,  dessen  Laage  te 
Durchmesser  des  Unterschenkels  an  der  Stelle  der  beabsichtigten  Absetzung  m- 
spricht;  die  Mitte  des  Lappens  fällt  gerade  auf  die  Innenfläche  der  Tibis.  Der 
Lappen  wird  unter  Schonung  des  Periostes  zurückpräparirt,  dann  das  Periofta 
der  seiner  Spitze  entsprechenden  Stelle  quer  und  2 — 3  mm  Ton  den  Kanta  dv 
Tibia  entfernt  längs   bis  zu  seiner  Basis  eingeschnitten;    im  Bereich  des  so  si 
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inittenen  viereckigen  Periostlappens  wird  eine  2 — 4  mm  dicke  Lamelle  der 
rderfläche  der  Tibia  im  Zusammenhang  mit  dem  Periost  mit  der  Säge  abgelöst, 
rauf  die  Amputation  etwa  1V> — 2  cm  höher  oben  vorgenommen  und  der  ge- 
nnene  Periostknochenlappen  über  die  Sägefläche  der  Tibia  gedeckt. 
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Capitel  3. 
Unterbindang  der  Unterschenkelarterien. 

Wir  sind  heute  gewohnt,    die  Unterbindung  der  Gefässe,    wenn 

pfend  möglich,  in  der  Wunde  selbst  resp.  an  der  Stelle  der  Verletzung 

ler  Krankheit  vorzunehmen.     Nur  ausnahmsweise  kommen  wir  daher 

die  Lage,   die  Ligatur  der  Hauptgefässstämme  am  Oii;e  der  Wahl, 

ie  sie  stets   noch   an   der  Leiche  geübt  wird,    ausführen   zu  müssen. 

Die  Art.  tibialis  antica  findet  man  dem  Zwischenknochenbande 
if  liegend,  entsprechend  einer  Linie  von  dem  nach  vorn  vorragenden  Vor- 
>rang  des  Condylus  extemus  tibiae  (=  Mitte  zwischen  Spina  tibiae  und 
apitulum  fibulae)  zur  Mitte  zwischen  den  beiden  Malleolen  und  von  da 
im  ersten  Interstitium  metatarseum  (Kocher),  im  unteren  Drittel  zwi- 
vhen  der  Sehne  des  Muse,  tibialis  anticus  und  der  Sehne  des  Extensor 
illucis  longus ,  höher  oben  zwischen  Muse,  tibialis  anticus  und  Muse,  ex- 
nsor  digitorum  commtmis.  In  der  Mitte  und  im  oberen  Drittel  muss  der 
Autschnitt  ziemlich  gross  gemacht  und  die  derbe  Muskeif ascie  ober-  wie 
iterhalb  der  Ligaturstelle  quer  eingekeri^  werden.  Nach  Blosslegung  des 
.eist  schon  durch  die  Haut  sieht-  und  funlbaren  Aussenrandes  des  Tibialis 
iticus  —  in  der  Mitte  des  Unterschenkels  3  cm  nach  aussen  von  der 
ibiakante  —  und  Spaltung  der  Fascie  dringt  man  am  besten  stumpf  mit 
am  Messerstiel  zwischen  den  Muskelbäuchen  bis  auf  das  Zwischenknochen- 
ind  in  die  Tiefe  vor,  isolirt  die  Arterie  namentlich  auch  von  dem  nach 
lasen  von  ihr  liegenden  Nervus  peroneus  profundus. 

Die  Art.  tibialis  postica  trifft  man  unten  genau  in  der  Mitte 
Tischen  innerem  Fussknöchel  und  Achillessehne,  zwischen  der  Sehne  des 
lexor  digitorum  (nach  vom)  und  der  Sehne  des  Flexor  hallucis  (nach 
Uten)  in  einer  mit  dem  Nerven  gemeinschaftlichen  Scheide.  In  der 
itte  imd  im  oberen  Drittel  liegt  das  Geföss  in  der  tiefen  Wadenmus- 
ilatur  zwischen  Muse,  soleus  und  Muse,  tibialis  posticus,  S  cm  vom  Tibia- 
jide  entfernt;  nach  aussen  von  ihm  läuft  der  N.  tibialis  posticus.  Man 
ass  also,  um  das  Gefass  mit  einem  1  cm  vom  inneren  Tibiarande  ent- 
mten  ausgiebigen  Längsschnitte  blosszulegen ,  den  Gastrocnemius  mit 
aken  zur  Seite  ziehen  lassen,  hingegen  den  Muse,  soleus  und  die  tiefe 
ramme  Fascie  durchtrennen. 


Verletzungen  und  Erkrankungen  des 
Fussgelenks  und  Pusses* 
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Anatoniisch-plijsioloirisclie  VorbeMierkunfireii. 

Die  Bewegungen  des  Piisses  gegen  lieii  Unterschenkel  gehen  liaujft- 
sächlich  in  zwei  Gelenken  vor  sich,  zwiachen  welchen  als  verbindende» 
Mittelglied  fast  ansscbliesslidi  der  Talus  dient.  Dieser  bildet  mit  Am 
Unterschenkel  das  Talocnir algelenk  (Knöchelgelenk  oder  Sprunggelenk! 
und  steht  andererseits  rait  dem  übrigen,  als  Ganzes  betrachteten  fns^ 
durch  einen  Geleokccmplex  in  Verbindung,  den  man  als  TalotÄrsaigel<*nk 
bezeichnet. 

Das  Tal ocrural gelenkt  welches  von  der  TalusroUe  und  den  Oe* 
lenkfläehen  der  Tibia  und  Fibula  gebildet  wird,  gestattet  Beweg\ingeii  um 
eine  quere  Achse,  welche  in  dmr  Höhe  der  äusseren  KnÖchelspitze  dorti 
die  TalusroUe  geht.  Die  Bewegungen  sind  also:  Senkung  der  Fussspittt 
oder  Plantarflexion  und  Hebung  der  Fussspitze  oder  DorsalHexion.  Die 
TalusroUe  entspricht  etwa  einem  Viertheile  einer  cvlindrischen  Rolle,  tat 
in  der  Mitte  etwas  sattelförmig  vertieft  und  articulirt  mit  der  von  vom 
nach  hinten  leicht  concaven  mit  einer  sagittalen  Erhebung  versehenen  Oe- 
lenkfläche  der  Tibia.  Ein  ^«eitliches  Abgleiten  der  Gelenkflächen  von  m* 
ander  wird  durch  die  MaUeolen  verhindert,  welche  durch  ihre  dem  (relcnk« 
zugekehrteD  KiiorpeÜlächen  mit  den  überknorpelten  Seitenflächen  des  TtÜU 
articulireu  und  die  TalusroUe  gabelförmig  umfassen.  Der  äussere  Knükhöl 
reicht  weiter  nach  abwärts  als  der  innere.  Von  letzterem  zieht  eine  fit*rko 
dreieckige  Bandmasse  (Lig.  deltoideum)  vor-  und  abwärts  divergirend  «« 
den  Fnsswurzelkiiochen.  Sie  setzt  sich  mit  einer  kurzen  starken  Portion 
an  die  mediale  Seitenfläche  des  Talus  au  (Lig,  talo-tibiale  postic),  dvlint 
sich  nach  abwärts  zum  Sustentaculum  tali  und  vorwärts  zum  NaviculÄir 
aus  und  schliesst  sich  ununterbrochen  an  das  zwischen  den  letzteren  äbä; 
gespannte  Lig.  calc^neo-navir  iilare  an.  Vom  äusseren  MaUeolus  ziehen  difi 
getrennte  Bänder  zum  Talus  und  Calcaneus,  das  Lig.  talo-fibulare  antirnin 
vom  vorderen  Rande  des  Knöchels  nach  vorwärts  zur  lateralen  PlÄciw 
des  Collum  taii,  das  Lig.  calcaneo-flbulare  von  der  Spitze  des  Kn^Viie^ 
abwärts  zur  Aussenfläche  des  Calcaneus  und  das  Lig.  talo-fibiÜAre  |w)«»ö" 
cum  vom  hinteren  Rande  des  Knöchels  rückwärts  zum  lateralen  H^fJter 
des  Proc.  posterior  taU.  Die  Ansatzpunkte  dieser  Bänder  befinden  ^ci» 
alle  nahe  der  Querachse  des  Gelenkes  und  gestatten  daher  eine  Bewogoof 
um  diese- 
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Die  Kapsel  des  Gelenkes  inserirt  sich  vorne  an  der  Tibia  und  der 
Fibula  ziemlich  genau  entsprechend  der  Knorpelgi-enze  und  reicht  zwischen 
Tibia  und  Fibula  noch  eine  Strecke  hinauf.  Dagegen  schliesst  die  Kapsel 
vorne  am  Talus  noch  einen  nicht  überknorpelten  Knochenstreifen  vom 
Collum  in  das  Gelenk  ein.  Sie  ist  auf  der  Vorderfläche  des  Gelenkes  zum 
Theil  von  den  Extensoren sehnen,  zwischen  welche  sie  Taschen  und  Falten 
liineiuschickt ,  bedeckt.  Zu  beiden  Seiten  der  Sehnen  aber  liegt  sie  der 
Haut  sehr  nahe.  Hier  werden  daher  auch  zuerst  Schwellungen  des  Ge- 
leakes  sichtbar.  Hinten  und  zu  beiden  Seiten  setzt  sich  die  Kapsel  hart 
am  Rande  der  Gelenkknorpel  an.  Unterhalb  des  äusseren  Knöchels  liegt 
die  Grenze  der  Synovialis  sehr  nahe  dem  Gelenke  zwischen  Talus  und 
Calcanens.  Nach  rückwärts  liegt  zwischen  dem  hinteren  Theile  der  Kapsel, 
an  welchen  sich  der  M.  plantaris  longus  als  Kapselspanner  inserirt,  imd 
1er  Achillessehne  reichliches  Fettgewebe. 

Die  seitlichen  Gelenkflächen  des  Taluskörpers  stehen  nicht  ganz 
>arallel  zu  einander,  sondern  convergiren  etwas  von  vorn  nach  hinten.  Die 
Dalusrolle  ist  daher  vorne  etwas  breiter  als  hinten,  und  die  Malleolen 
aussen  bei  einer  Dorsalflexion  ein  wenig  aus  einander  rücken,  bei  einer 
*Iantarflexion  dagegen  sich  einander  näheni.  Dies  ist  dadurch  möglich, 
ass  Tibia  und  Fibula  durch  die  Ligamenta  malleoli  lat.  anticum  und 
osticum  (Lig.  tibio-fibularia)  elastisch  mit  einander  verbunden  sind. 

Die  Bewegungsexcursion  im  Talocruralgelenk  beträgt  ca.  78**  (Gebr. 
NTeber).  Etwa  die  Hälfte  dieser  Bewegung  kommt  von  der  rechtwink- 
^en  Mittelstellung  des  Gelenkes  aus  auf  die  Dorsalflexion,  die  andere  Hälfte 
af  die  Plantarflexion.  Die  Bewegungshemmungen  sind  zum  Theil  durch 
ie  bi-  und  polyarthrodiale  Anordnung  der  Muskeln  bedingt.  Daher  kann 
.  B.  bei  Flexion  des  Kniegelenks  eine  viel  weiter  gehende  Dorsalflexion 
asgefiihii;  werden  als  bei  Streckung  desselben.  Weiterhin  hemmen  die 
'erstarkungsbänder,  indem  sich  bei  Dorsalflexion  die  hinteren,  bei  Plantar- 
e^on  die  vorderen  Ligamente  anspannen.  Schliesslich  aber  erfolgt  die 
Ceniniung  durch  Knochenwiderstände,  indem  bei  der  Dorsalflexion  der 
ordere,  bei  der  Plantarflexion  der  hintere  Rand  der  Tibia  an  vorspringende 
^artien  des  Talus  anstossen. 

Das  sogenannte  Talotarsalgelenk  ist  eine  Combination  mehrerer 
relenke.  Zu  diesen  gehören  zunächst  die  Gelenkverbindungen  zwischen 
?alus  und  Naviculare  und  Talus  und  Calcaneus,  femer  aber  auch  das  Ge- 
änk  zwischen  Calcaneus  und  Cuboides,  da  bei  jeder  Bewegung  in  jenen 
eiden  Gelenken  auch  zwischen  diesen  stets  eine  Verschiebung  statt- 
inden  muss.  Die  Bewegungen  im  Talotarsalgelenk e  bestehen  in  einer  Ein- 
p'&rtskehrung  der  Fussspitze  —  Adduction  —  und  einer  Auswärtskehrung 
—  Abduction.  Bei  der  Abduction  wird  zugleich  der  äussere  Fussrand 
gehoben  und  der  innere  gesenkt,  bei  der  Adduction  der  innere  Fussrand 
^hoben  und  der  äussere  gesenkt.  Man  bezeichnet  diese  Rotation  um  die 
liängsachse  des  Fusses  nach  Analogie  der  rotatorischen  Bewegungen  der 
Xand  als  Pro-  und  Supination,  und  da  die  einander  entsprechenden  Be- 
iregungen, Abduction  und  Pronation  einerseits  und  Adduction  imd  Supi- 
lation  andererseits  nur  gleichzeitig  mit  einander  ausgeführt  werden  können, 
ipricht  man  oft  auch  kurzweg  von  Pro-  und  Supination  des  Fusses. 

Die  Haupt bewegung  des  Talotarsalgelenks  geschieht  zwischen  Talus 
ind  Naviculare,  oder  vielmehr,  da  das  Gelenk  zwischen  Calcaneus  und 
Uuboideum  die  Bewegung  mitmachen  muss,  in  der  sogenannten  Chopart- 
(chen  Gelenklinie.  Die  Gelenkfläche  des  Taluskopfes  ist  keine  Kugelfläche, 
sondern  sie  ist  in  der  Richtung  von  der  Seite  nach  der  Mitte  und  zugleich 
stwas  abwärts  stärker  convex  als  von  oben  nach  unten.  Die  Pfanne  des 
S^aviculare  gleitet  auf  ihr  um  eine  Achse,  die  von  hinten  unten  am  Fersen- 
jeinhöcker  nach  vom  oben  zum  Taluskopf  gerichtet  ist  und  etwa  um  45® 
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gegen  die  Längsachse   des   rechtwinklig   gestallten  Fiisses  geneigt  ist.   D«| 
diese  Achse  aber  zugleich   auch  mit  ihreiH  vorderen   Ende  etwa«   median-^ 
wärts  gekehrt  ist,  so  muss  bei  jeder  Addnction  oder  Abduction  «int^  gering«' 
Seokung    oder    Hebung  der   Fussspitze   hinzukommen.     Allei'dings   ist  der 
Ausschlag  dieser  Bewegung  sehr  gering.     Die  Gelenkflitcbe  «it?>*  Calcaneo« 
für  das  Cuboideum  ist  in  der  Richtung  von  der  Seite  nach  der  Mitte  ebeibiü 
wie   der   Taluskopf  gekrümmt,    aber   von    oben  nach   unten   nicht  conväi, 
sondern    concav.      Die    Bewegung    im    Calcaneocuboidgelünk    ist    geringer 
als   im  Talonaviculargelenk ,    da   ein   Theii    der   Excursion    de»    Cuboideum 
durch  die  Bewegung  des  Calcaneus  gegen  den  Talus,  die  ebenfalls  am  dit» 
üben  erwähnte  schräge  Achse  geschieht^  hervorgerufen  wird. 

Die  Oeleukilüche  des  (valcaneus,  auf  welcher  der  Tuluskörper  ruht, 
ist  schwach  gekri'imnit  und  entspricht  etwa  einem  Stücke  eines  Hnc^lunt 
Kegels,  Die  AcliHe,  um  welche  sich  auf  dieser  Flache  der  Talus  |?i*trrn 
den  Calcaneus  oder  besser  gesagt^  der  Calcaneus  gegen  den  Talus  bt^wegt, 
fällt  mit  der  erwähnten  schrägen  Achse  des  Talonaviculargelenkes  xusaiBmüiL 
Bei  jeder  Adduction  dreht  sich  das  vordere  Ende  des  Calcaneus  nach  ein- 
und  abwärts  und  rückt  mehr  unter  den  Kopf  des  Talus,  währentl  tut» 
Aussenseite  des  Calcaneus  sich  abwärts,  die  Innenseite  aufwärts  bewf|t. 
Diese  Drehung  überti'ägt  sicii  auf  das  Cuboideum.  Während  also  d« 
Naviculare,  da  es  der  geraeinsamen  Achse  der  ganzen  Gelenkverbiüdnög 
am  nächsten  liegt,  sich  in  kurzem  Bogen  stark  um  dieselbe  dreht^  bewegt 
sich  das  Cuboideum  theils  mit  dem  vorderen  Endo  des  Calcaneus,  theils  vur 
ihm  vorbei  im  weiten  Bogen  um  die  Achse  herum,  und  zwar  bei  der  Ad- 
duction einwärts  unter  den  Taluskopf,  bei  der  Abduction  seitwärts  unter 
ihm  weg.  Bei  jeder  Adduction  wird  also  der  äussere  Fussrand  geseakt 
und  mehr  unter  den  inneren  geschoben. 

Die  Bewegungsexcursion  im  Tal ot^rsalge lenk  ist  individuell  ver- 
schieden. Man  schätzt  sie  auf  höchstens  42".  Die  Hemmung  der  B«ve* 
gung  geschieht  d  i  r  e  c  t  nur  in  dem  Gelenk  zwischen  Talus  und  Calcaneos, 
indem  bei  forcirter  Abduction  der  Processus  anterior  calcanei  gegen  die 
Vorderfläche  des  freien  lateralen  Randes  vom  Tnluskörper  vor  dem  Miillöo- 
lus  extei-nus,  bei  forciiter  Adduction  dagegen  das  hintere  Ende  des  Siwten- 
taculum  des  Calcaneus  gegen  den  Innen rand  des  Taluskörpers  aa^toj^ 
Die  Hemmmig  überträgt  sich  durch  den  starken  Bandapparat  auf  diubdden 
übrigen  Gelenke,  welche  keine  absohiten  Knocheidiemmungen  haben. 

Von  den  Bändern  haben  wir  schon  erwähnt,  dass  das  Lig.  delfoide» 
bis  zum  Sustentaculum  tali  und  na\i ciliare  ausstrahlt  und  sich  mit  dtJR 
Lig.  calcaneo-naviculare  verbindet.  Es  entsteht  so  eine  geschlosdene  Baod- 
kappe  —  auch  Lig.  tibio-calcaneo-naviculare  benannt  —  welche  d*» 
Taluskopf  auch  unten  umgibt  und  einem  übermässigen  Ausweichen  de» 
Fusses  nach  der  Seite  zur  Abduction ,  wodurch  die  Knöchelgegend  hinter 
ihm  gegen  den  Boden  hinabsinken  würde  (wie  beim  Plattfussl,  einen  äü* 
sehnlichen  Widerstand  bietet.  Dazu  kommen  noch  zwischen  Talus  ufld 
Calcaneus  das  Lig.  talo-calcaneum  post,  und  anticum,  das  Lig.  talo-calcan<"irt» 
laterale  und  mediale  und  endlich  die  Bänder  im  Sinus  tai^si.  Letzteii»  iio^ 
ausserordentlich  fest  und  kurz.  Sie  halten  die  beiden  Knochen  zusammrtit 
ohne  die  Bewegungen  zu  hemmen,  weil  das  Centrum  derselben  im  Sinu^ 
tarsi  liegt.  Calcaneus  und  Cuboides  sind  durch  die  Ligamentxi  caicATifo- 
cuboidea  dorsaba  und  ein  plantare  verbunden,  und  schliesslich  be8t*^lw» 
auch  noch  straffe  Band  Verbindungen  zwischen  Calcaneus  und  NaviculiT» 
und  Cuboides  und  Naviculare. 

Die  Synovialhöhle  des  grösseren  hinteren  Gelenkes  abwischen  TäJh** 
körper  und  Calcaneus  ist  durch  die  Bänder  des  Sinua  tarsi  von  d^!^ 
jenigen  des  kleineren  vorderen  zwischen  Sustentacukim  und  Taltiahal* 
getreniit.     Die  letztere   communicirt    aber  mit   dem   Talonaviculargekaik^ 
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von  welchem  die  S3movialhöhle   des  Calcaneocuboidgelenkes  wiederum  ge- 
trennt ist. 

Die  Topographie  der  Muskeln,  Sehnen,  der  Nerven  und  Gefässe 
müssen  wir  als  bekannt  voraussetzen.  Wir  heben  nur  hervor,  dass  alle 
Muskeln,  welche  vor  der  queren  Achse  des  Talocruralgelenkes  zum  Fusse 
hinabziehen,  also  Tibialis  anticus,  Extensor  hallucis  und  Extensor  digitorum 
communis,  als  Dorsalflexoren,  alle,  welche  hinter  der  Achse  verlaufen,  wie 
Tibialis  posticus,  Flexor  digitorum,  Fexor  hallucis,  Peronei  und  vor  allem 
Grastrocnemius  und  Soleus,  als  Plantarflexoren  dienen.  Aber  alle  diese 
Mnskebi  wirken  auch  bei  der  Drehung  um  die  sagittale  schräge  Achse. 
Diejenigen,  welche  nach  innen  von  der  Achse  sich  festsetzen,  sind  Adduc- 


Fig.  194. 
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Donalscite  des  Fussgelenkes  und  des  Fnsses.    (Nach  Joes  sei) 


toren  imd  Supinatoren :  Tibialis  posticus,  Flexor  hallucis,  Flexor  digitorum 
und  in  geringem  Maasse  die  an  der  Achillessehne  sich  ansetzenden  Muskeln. 
Ferner  wirkt  der  Tibialis  anticus  ausser  auf  die  Dorsalflexion  in  geringem 
Maasse  auf  die  Supination ,  da  er  ein  wenig  einwärts  von  der  schrägen 
Achse  am  Taluskopfe  vorbeizieht.  Noch  weniger  bewirkt  der  Extensor  eine 
Supination.  Die  nach  aussen  von  der  Achse  hinabziehenden  sind  Abduc- 
toren  und  Pronatoren:  am  stärksten  wirken  die  Peronei,  weniger  der  Ex- 
tensor digitorum. 

Zweckmässig  erscheinen  nur  noch  einige  Bemerkungen,  die  zur  Orien- 
tirung  amLebenden  dienen  (Fig.  194).  Betrachtet  man  den  Fussrücken 
bei  starker  Dorsalflexion  des  Fusses  und  der  Zehen,  so  bemerkt  man  medial- 
wärts  von  der  Mitte  des  Fussgelenkes  einen  derben  Strang  zur  grossen  Zehe 
▼erlaufen,  das  ist  die  Sehne  des  Extensor  hallucis  longus.  Noch  weiter  nach 
innen  liegt  dieser  Sehne  ein  zweiter  Strang  an,   der   sich   bald  unter  dem 
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AngvborcBe  Missbildimgeii  des  Fusees,     Rie^enwucliti. 


Fussgelenk  von  dem  engten  abtrennt,   und    divergirend    ziini  muaren  Fu*ö- 
rand  zieht^  die  Stdmti  des  Tibial.  antieui?,    Liiteral  von  der  Sehne  d«9  Kx- 
tonsor  ballucia  eprin^  dna  Sehnenbündül  des  Kxt.  digit,  cöiumau,  vor,  dsw 
föcherförniig    diu    2.-^5.    Zebe    versorgt;    am    mtiöten    Ittt^*ral    von   diesem 
Biindfd  liegt,  die  Sehnt*  des  Peroneut*  tiii-tius,  die  etwa  zui*  Mitte  des  ütutieren 
Fussrandes  vorläuft.    Zwisc'ben  der  Sehne  dtjs  Extenöor  baUuris  hmg^,  und 
der  ersten  Sehne  des  Exteus.  dig,  commun,  Igng.  fühlt  man  antcr  dem  Fiis»- 
gelenk    die   Pulsation   der  Art.  dorsalie   pedi».     Bei   starker   Plautarllt^Jciun 
füblt  man   zwischen   dem  Sehnen bündel   xmd  den  Knötbeln  den  Talus  mit 
den  Seitenkanten    seiner   FussgelenkÜäehe,   bei  Dorsaltlexiou   verscli windelt 
er   wieder.     Unterhalb    der   Malleolen    kommt    man    beidt^rgtiits    oitf  festeo 
knöchernen  Widerstand,  der  dem  (Jalcaneus  angebört,  detjstiU  Susientacalttni 
man  deutHch,  als  <pierverlaufeDden  Vornprung,  unter  dem  Malleoluii  inttmtw 
tasten  kann.     Am  inneren  Fut^Hrand  füblt  man  etwa  daumenbreit  vor  dem 
vorderen  liand  des  Malteolua  dicht  nnter  der  Haut  einen  Knucbenvonspnmg, 
die  Tuberoöitas  ossis  navicularls;  nach  hinten  vom  XaA'iculare  liegt  ti 
der  Tiefe  der  Taluskopf    Etwa  3  cm  nach  vom  vom  Navicuhire  int 
ein    kleiner  Vor^^prung    zu    confeitatiren,   die  Bamn   des   Metatarsus  L    Das, 
Ouneiforme  I  ist  zwischen  beiden  nur  undeutlich  zu  fühlen.     Am  atij^^tTt'ii 
Fussrande  liegen  nach  v^orn  vom  Oalcaneus  zunachnt  nur  Weichrheütv  Ha 
mau  etwa  in  der  Mitte  des  äusvserf n  Fussrandee  auf  einen  Vorspruug  sto.'ust, 
dio  Basis  des  V,  Metatarsus,     E>ie  Basis  des  Metatareuö  I  unJ  V  gibt  ditr 
Lage  des  Lisfranc'schen  Gelenke»  an;  dicht  hinter  der  Tnberosita*  ossl^ 
naviculai-iä  liegt  die  C ho par tische  Gelenklinie. 


A.  Angeborene  Missbildungen  des  Fusses. 

(Aiisgenommeu  die  angeborenen  Confracturen,) 

Unter  deü  congenitalen  Mi.ssbildungeu  kommen  zunächst  solclir 
vor.  bei  welchen  die  fötale  Ausbildiiiig  die  Norm  überschreit4?t,  sei  e* 
in  dem  Maass  oder  in  der  Zahl  der  Theile.  Ist  bei  dem  ungebnrfnen 
Ueberniaass  (congeuitale  Hy|»ertrophie,  Kiesen  wuchs)  mehr  oder  wenifjfer 
tcleiehraässig  der  ganze  Körper  betheiligt,  so  hat  der  Kiesen  wuchs  JßT 
Bt^ine  keine  chirurgische  Betieutung;  ist  eine  ganze  Körperhiilfte  l>^ 
theiligt  I einseitiger  Kiesenwuchs),  so  kann  die  Asymmetrie  von  Belang 
sein,  jedoch  sind  die  Fälle  sehr  selten.  Wichtiger  dagegen  sind  die 
Hypertrojdiien,  welche  nur  die  Unterextremitiiten  umfassen,  und  iwif 
meist  nur  eine.  Sie  sind  häufiger  auf  einzelne  Abschnitte,  und  zwiif 
in  der  Kegel  die  peripheren,  beschränkt,  als  über  die  ganze  Extremitüt 
ansgedehni.  Im  AHgenieinen  scheinen  sie  an  der  unteren  Extremitit 
seltener  zu  sein  als  au  der  oberen. 

Die  Hypertrophie  betrifft  entweder  alle  Gewebe  gleich tnü^isig  — 
wahrer  Riesenwuchs  —  oder  die  Vergrösserung  der  Extremität  wirJ 
durch  die  massige  Kntwickehmg  eines  Gewebes  bedingt,  sogenannter 
falscher  Riesenwuchs.  Wahrer  Kiesen  wuchs  des  ganzen  Beine^;  i*^ 
sehr  selten.  Etwas  häufiger  sind  partielle  Hypertrophien,  die  dnnb- 
weg  auf  die  peripheren  Gliedma-ssen  beschränkt  sind  (Fig.  195». 

Sehr  viel  zahlreicher  sind  die  Fälle  falschen  Riesenwucii>^'>^ 
Alleinige  oder  überwiegentle  Vergrösserung  des  Skelets  kommt  an* 
geboren  so  gut  wie  gar  nicht  vor.  In  der  Regel  sind  vorwiegend  Ü«^ 
Weichtheile   bald   diffus,   bald   circumscript   hypertrophisch.     Daneben 


Riesenwuchs. 
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können  die  Knochen  vergrössert,  normal  oder  sogar  atrophisch  sein. 
In  letzterem  Falle,  d.  h.  wenn  die  Riesenbildung  des  Skeletes  fehlt, 
zählen  die  Erkrankungen  schon  zum  Theil  zu  den  congenitalen  Elephan- 
tiasisformen oder  wenn  die  Weichtheilhypertrophie  circumscript  ist,  zu 
den  congenitalen  Geschwülsten.  Am  häufigsten  ist  die  Hypertrophie 
des  Fettgewebes.  Diese  kann  sich  gleichmässig  über  das  ganze  Glied 
erstrecken  (Fig.  196),  oder  sie  tritt  nur  an  einzelnen  Stellen,  und  zwar 
mit  Vorliebe  an  den  Zehen  und  dem  Vorderfuss  auf,  die  dann  die 
Gestalt  von  unförmigen  Klum- 
pen annehmen  (Fig.  197).  Fig.  195. 

Combinationen  des  Riesen- 
wuchses mit  anderen  Missbildun- 
gen der  hypertrophischen  Theile 
sind  keineswegs  selten.  Besonders 
sind  Syndaktylien  relativ  häufig. 

Bei  allen  Arten  des  Riesen- 
wuchses sind  verhältnissmässig 
häufig  Abnormitäten  am  Gefäss- 
system  des  Gliedes  beschrieben, 
einerseits  angeborene,  wie  Naevi  vas- 
culosi ,  Teleangiektasien ,  anderer- 
seits, später  entstandene,  wie  Phleb- 
ektasien. 

Von  grossem  Interesse  sind 
die  Störangen,  welche  an  den  Ner- 
ven der  hypertrophischen  Ex- 
tremitäten beobachtet  worden  sind. 
Fischer  will  die  Sensibilität  au 
den  hypertrophen  Theilen  fast 
dorchgehends  herabgesetzt  gefun- 
den haben,  Wagner  beobachtete 
ein  schmerzloses  Mal  perforant.  Sehr 
häufig  kehrt  die  Angabe  wieder, 
dass  die  hypertrophischen  Theile 
stärker  schwitzten,  und  dass  sie 
empfindlicher  wären  gegen  die  Ein- 
-^rkung  der  Kälte.  Alle  diese  Stö- 
rangen können  gewiss  secundärer 
Natur  sein  und  auf  eine  Circulations- 
storung  oder  Neuritis  u.  dgl.  zurück- 
geführt werden,  aber  sie  verdienen  doch  eine  weitere  Berücksichtigung.  Der 
"Vergleich  mit  den  Fällen  von  Akromegalie,  bei  welchen  Anomalien  des 
Nervensystemes  nachgewiesen  wurden,  liegt  nahe.  Femer  wurden  bei  allen 
Fällen  von  Riesenwuchs  abnorme  Pigmentirungen  erwähnt,  welche  den  bei 
multiplen  Neurofibromen  vorkommenden  ganz  ähnlich  waren.  Bekanntlich 
sind  solche  multiplen  Naevi  nicht  selten  der  Ausdruck  trophoneurotischer 
Störungen,  und  in  ähnlicher  Weise  hat  man  ja  die  multiplen  Lipome,  und  vor 
allem  die  difiusen  Lipomatosen  mit  Nervenstörungen,  deren  Art  uns  aller- 
dings noch  dunkel  ist,  in  Zusammenhang  gebracht.  Anatomische  Ver- 
änderungen an  den  Nerven  sind  jedoch  weder  bei  dem  falschen  noch  bei 
dem  wahren  Riesenwuchs  beschrieben.  Da  wo  eine  Neuritis  nodosa  er- 
wähnt wird,  hat  es  sich  wahrscheinlich  um  Elephantiasis  neuromatodes 
oder  plexiforme  Fibroneurome  gehandelt. 

Huidbach  der  praktischen  Chirurgie.    IV.    S.  29 


Riesenwuchs  der  2.  Zehe,    iljähriger  Knabe. 
(Aus  der  Klinik  v.  Bergmann.) 


Ent Wickelung  des  Riesen wudi 


Die  Aetiolopie  des  Eiesenwuchses  ist  uns  völlig  unbekannt. 

Die  weiten»  Entwiekelung  des  Kiesenwuchses  scheint  je  nui 
seiner  Art  verschieden  zu  sein.  In  manchen  Fällen  wahren  Riesej 
Wuchses  war  das  Wachsthum  annähernd  proportional  dem  ührig^ 
Körperwachsthum,  in  anderen  Fällen  wuchsen  die  abnormen  Thd 
schneller.  Meist  blielj  die  Hypertrophie  auf  die  anfangs  er^riffed 
Theile  beschränkt,  nur  in  seltenen  Fällen  verbreitete  sie  sich  pd 
gredient  alhnäli^  V(m    der  Peripherie  auf  die  ganze  Extremität.  | 

Bei  den  Fiill»:n  falschen  Kiesen  wuchs  es  ist  das  Wachsth^ 
der    erkrankten   Theile    in    der    Regel    schneller,    als    der   des   übrigi 

Fij^.  196. 


Blesenwuclis  tUt  JinkenicmtGreu  E^tremltAt.    (KAeb  Fischer.) 

Körpers;    bisweilen    tritt    nach    anfänglichem    Stillstand    ein    siärkel 
Wachsthum  ein.  J 

Ein  dauernder  Wachsthumsstillstand  kommt  erfahrungsgeml 
niemals  vor.  ] 

rhirurgische  EiugrifTe  werden  erst  nöthig,  wenn  die  Function  ^ 
Extremität  leidet,  Conservative  Operationen,  wie  Kesectionen.  Excinii 
der  Epiphyseuknorpel  werden  nur  in  seltenen,  besonders  günstijp^ 
Fällen  von  Nutzen  sein.  In  der  Regel  kommen  grössere  Operaiioni 
Amputationen  oder  Exarticulationen  in  Betracht.  Bei  den  siatioii 
bleibenden   oder    proportional    dem   Korper    wachsenden   Hv]"  "  ^' 

der  Zehen  wird    man    durch    diese  Operationen    das  Leiden    <  :^ 

Ißt    aber    die    ganze  Extremität    abnorm    angelegt   und  handelt  est  ^ 
um  ein    schnell  progredientes,    von    der  Peripherie  Äum  Centrum 
schreitendes  Wachsthum,   so  wird    man    auch    durch   frühzeitige?« 
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en  der  im  Beginne  veränderten  Theile  den  Process  nicht  zum  Still- 
id  bringen,  wie  eine  Beobachtung  Fiscber's  an  einem  schnell  zü- 
rnenden Riesenwuchs  der  oberen  Extremität  lehrt. 

Bei  den  FäUen  falschen  Riesenwuchses,  die  mit  Geschwulstbildung 
len  Weichtheilen  einhergehen,  wird  ein  Eingriff  häufiger  nothwendig 
i.  Im  Beginne  kann  man  eine  Exstirpation  der  hypertrophischen 
ichtheile  oder  der  Geschwülste  versuchen,  jedoch  muss  man  dann, 

ein  dauerndes  Resultat  zu  erreichen,  auch  alles  erkrankte  Gewebe 
Fernen.   Ist  die  Abnormität  eine  hochgradige,  diffuse,  oder  sind  auch 

Knochen  stark  betheiligt,  so  kann  wiederum  nur  die  Ablatio  des 
edabschnittes  in  Frage  kommen,  und  auch  hier  wird  man  nur  dann 

bleibendes  Resultat  erzielen  können,  wenn  man  über  die  erkrankten 
eile  wie  sonst  bei  Geschwulstoperationen  hinausgeht.  Dass  aber 
h  dann  das  Leiden  nicht  immer  dauernd  beseitigt  ist,  geht  daraus 
Tor,  dass  sich  gelegentlich  noch  Lipome  an  anderen  centralen  Stellen 

Fig.  197. 


Riesenwuchs  am  Fnss.    Ueberzählige  kleine  Zehe.    (Nach  Wittelshöfer.) 

sr  ganz  entfernten  Körperregionen  (Fischer),  oder  allgemeine  Fett- 
igkeit (Billroth  bei  Wittelshöfer)  entwickeln. 

Nicht  operative  Mittel,  von  denen  hauptsächlich  die  Compression 
•ch  einfache  oder  elastische  Ein  Wickelungen  versucht  ist,  haben  kaum 
en  Erfolg  aufzuweisen.  Selbst  bei  den  teleangiektatischen  oder  lymph- 
pektatischen  Combinationen  wirken  sie  nur  palliativ. 

Die  angeborene  Elephantiasis  lässt  sich  von  dem  falschen 
jsenwuchs  nicht  scharf  trennen;  sie  ist  noch  viel  seltener  als  der 
»enwuchs  auf  den  Fuss  beschränkt,  breitet  sich  vielmehr  gewöhnlich 
iter  nach  aufwärts  aus.  Ebenso  ist  die  erworbene  Elephantiasis  am 
sse  in  der  Regel  nur  Theilerscheinung  einer  mehr  oder  weniger  die 
ttze  untere  Extremität  befallenden  Erkrankung,  so  dass  wir  auf 
entsprechenden  Capitel  dieses  Werkes  verweisen  können. 

U eberzahl  einzelner  Abschnitte  der  unteren  Extremität  ist  etwas 

ifiger  als  das  üebermaass,    wiederum  aber  anscheinend  seltener  als 

gleiche  Abnormität  an   der  oberen  Extremität.     Am  häufigsten  ist 


Polydaktylie  am  Fusse. 

die  Ueberzalil  einzelner  Theile  an  der  Peripherie,  vor  allem  den 
(PolTdöktylie).  In  Betreff  der  Anatomie  und  der  verschiedeii 
Formen  nnd  Gnule  der  PolydaktTlie  können  wir  wohl  auf  die  I 
sprechimo;  der  Polydaktylien  an  der  oberen  ExtreinitHt  verweisen,  da  i 
Missbild ung  ganz^analog  derjenigen  an  den  Händen  ist.  Die  Zahl  i 
überzilhligen  Zehen  schwankt  ebenso  wie  diejenige  der  Finger.  10  Zeli 
an  jedem  Fusse  ist  die  grösste  bisher  beobachtete  Zahl,  etwas  häufig 
sind  9—7  Zehen,  am  hantigsten  aber  6  Zehen  (Fig.  1Ö8  n.  199K  Wej 
4iin  oder  zwei  Zehen  überzählig  sind,  linden  wir  dieselben  fast  imiuer  I 

Fi^^  198. 


üetieri^Ugc  Kleinzehe.    (Aus  der  v.  Brüiit*»oheii  Klinik  ) 


der  Aussen-  oder  Innenseite,  sehr  viel  seltener  in  der  Mitt^  des  Fussi 
Das  gleichzeitige  Vorkommen  liberzilhliger  Zehen  nnt  ttberziihhg( 
Fingern  hat  schon  Vogt  besproiheu,  ebenso  «lie  Erblichkeit  ClW 
mehrere  Generationen.  Von  Bedeutung  ist,  dass,  ganz  analog  dl 
Verhältnissen  an  der  Hand,  bei  einer  überzähligen  1.  oder  5.  Zehe  | 
der  Kegel  nur  die  Phalangen  ausgebiblet  sind,  wälirend  der  Mol 
tarsus  fehlt.  Dagegen  soll  nach  Förster  bei  Verdoppelungen  4 
übrigen  Zehen  (oder  Finger)  nicht  nur  die  ganze  Zehe,  sondern  hauj 
au  eh  der  Metatarsus  und  gelegentlich  auch  der  Fnsswur/.elkiiCM:! 
doppelt  sein. 

Combinationen  von   Polydnctylie  und  Syndaktylie  kommen  ebei 
wie  an  der  Hand  vor  (Fig.  200). 


Polydaktylie  und  Syndaktjlie  am  Fusse. 
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Ueber  die  Genese  der  Polydaktylien  ist  eine  Einigung  noch  nicht  erzielt. 
3  Reihe  der  Autoren  (K.  Bardeleben)  erklärt  sie  durch  Atavismus,  indem 
nicht  die  pentadaktyle ,  sondern  die  heptadaktyle  Urform  als  Ausgangspunkt 

Fig.  199. 


üeberz&hlige  Zehe.    (Aus  der  v.  Brans'schen  Klinik.) 

Säugethierfusses  annimmt,  andere  Autoren  (Gegenbauer  u.  A.)  bekämpfen 
i  Theorie  und  halten  die  Polydaktylie  für  eine  Missbildung  im  engem  Sinne, 
sich  durch  eine  Störung  in  der  Keimanlage  erkläre.   Fiir  eine  Anzahl  von  Fällen 

Fig.  200. 


Polydaktylie  und  Syndaktylie.    (Nach  Heyne  Id.) 

len  äussere  Ursachen  verantwortlich  gemacht  werden;  das  beweist  eine  Beob- 
img  Ahlfeld's,  welcher  an  der  Trennungsstelle  eines  gespaltenen  Daumens  noch 
1  amniotischen  Faden  fand. 


454 


Makro*,  Bracby-,  Makro-,  Ektrodaktylie, 


Die  Methoden  der  operativen  Entfernung  Überzähliger  Zehen  ;^d 
den  an  den  Fintrern  geUbten  gunz  analog.  Man  %vird  die  übensahligeti 
Zehen  nur  dann   entfernen,   wenn  sie  durch  ihre  Grösse  und  abnorme 

Lage  die  Futution   des  Fusses  stören^ 

Einen  Fall  von  Mukrodaktylie,  d,  k  Vergrönserung  der  Zehen  dtircli 
überzählige  Phalangen  hat  Halluiann  beachriehen  (Hjpertrophbcher  Halliix  mit 
drei  GHederii). 

Den  Gegensatz  zu  den  bisher  besprochenen  bilden  diejenigen  M  i Ab- 
bildung en,  bei  welchen  die  Ent Wickelung  unter  der  Norm  bleibt 
Es  kann  sieh  an  den  Zehen  um  eine  Verminderung  der  PhalangenzahL 
Brai  bydaktjlie.  oder  eine  Atrophie  der  Zehen.  Mikrodaktylie, 
handeln.  Beides  kann  zugleich  an  denselben  Gliedern  oder  auch  neben 
einander  vorkounnen.  Endlich  kann  ein  Yollständiger  Mangel  einiger 
oder  aller  Zehen^  E  k  t  r  o  d  a  k  t  y  1  i  e ,  bestehen*  In  letzterem  Falle  hnden 
wir  hiiufig  die  Ausdehnung  der  Defectbildung  auch  auf  die  Knochen 
dcK  Mifctelfusses,  der  Fusswurzel,  des  Unterschenkels,  ja  sogar  dt-s 
Olierschenkels.  Sehr  häutig  bestehen  neben  Defecten  abnorme  Ver- 
wjtcksungen,  Syndaktylien,  in  seltenen  Fällen  auch  überzählige  Gheder, 
)\ilydaktylien. 

Manche  von  diesen  Defectbildungen  sind  ganz  unregelmässig  in 
der  Form  und  Ausdehnung  und  sind  ganz  sicher  auf  äussere  scbüdi- 
getide  Einwirkungen,  wie  Adhäsionen  des  Amnion,  constringirende 
Eihautstriinge,  umschnürende  Nabelschnur  etc.  zurückzuführen.  Dann 
findet  man  gar  nicht  selten  noch  deutliche  Kennzeichen  dieser  Entstehung*- 
Ursachen,  ä,  B.  amniotische  Strange ,  Narben,  Schnürfurchen,  einrn 
eigenlhünilieh  konischen  Stumpf  bei  Ektrodaktylien  durch  Spontan- 
amputation.  Zugleich  besteben  Sjndaktylien  und  Cuntracturen •  wie 
Pes  varus,   valgus  i^tc. 

Bei  anderen  Defecten  aber  tinden 
keit,    welche    sich    in    der   Lage    und 
häufigen  Symmetrie    an    beiden  Füssen 
stehen  analoger  Defecte  an  den  Händen 


wir  eine  gewisse  6esetsniäs<dg- 
Ausbreitung    der   Defecte,   der 

und  in  dem  gleichzeitigen  Be- 
zeigt.   Am  häutigsten  sch**inen 


l>ei  Defecten,  die  nicht  über  die  Fusswurzel  hinaufreichen,  die  mittler«*^ 
Zehen  auszufallen,  bald  nur  eine,  bald  alle  drei.  Ist  letzteres  der  Fall» 
so  tehlen  sehr  häufig  auch  die  mittleren  Metatarsi  oder  sogar  di« 
mittleren  Tarsalia  oder  sind  nur  rudimentär  vorhanden.  Dann  erscheint 
der  Fuss  bis  in  den  Tarsus  hinein  gespalten  iFig.  201  und  202^  und 
gleicht  ganz  dem  Bilde,  das  man  an  i\vr  Hatid  mit  einer  Hummer- 
scheere  verglichen  hat.  Diese  Missbilduugen  kommen  auch  vererbt 
vor.  Etwas  seltener  fehlen  allein  die  randständigen  Zehen,  dagegen 
sind  Defecte  derselben  zugleich  mit  Defecten  der  Ünterschenkelknochen 
sehr  häufig» 

Die  Betheiligung  der  Fusswurzelknochen  an  den  Defecten  ist  norh 
nicht  genügend  klar  gelegt,  jedoch  kommen  bei  Mangel  der  mittleren 
Zehen  Defecte  der  Tarsalia  oder  uo vollkommene  Trennungen,  z.  B,  Ver- 
schmelzung zweier  Keilbeine  etc.  vor. 

Viele  dieser  Defonuitäten ,  bei  denen  unzweifelhaft  eine  f^wiase  0l«■it^ 
mäBsigkeit  besteht,  mögen  wohl  durch  äussere  schltdigende  Einwirkungen  sn  ir* 
ki&ren  »ein.  Die  Symmetrie  der  Defecte  schlieBst  diese  Entstehung  nicht  tmb«?dtii^ 
auSf  da  ja  äuj^sere  Schädigungen  auch  symmetrische  Theile  deB  K5rpers  treffen  mi^ 
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dieselben  in  ihrer  Entwickelung  hemmen  können  (z.  B.  enges  Amnion,  Uterus- 
druck bei  Mangel  an  Fruchtwasser  etc.).  Dagegen  ist  es  kaum  möglich,  Defecte 
mit  ausgesprochener  Vererbung  auf  zufällige  äussere  Ursachen  zurückzuführen. 
Hier  liegt  es  näher,  die  letzte  Ursache  der  Defecte  in  der  Keimanlage  zu  suchen. 
Ooldmann  stellt  nach  Wiedersheim  die  Entwickelung  des  Fusses  so  dar,  dass 
zu  einer  gewissen  Zeit  der  Tarsus  aus  drei  parallelen,  in  mehrere  Theilstückc 
(Fusswurzelknochen)  zerfallenden  Gewebsstrahlen  besteht,  von  denen  der  tibiale 
und  mediale  sich  in  die  ersten  beiden  Zehen  fortsetzen.  Aus  dem  fibularen  Strahle, 
der  secundär  von  der  Fibula  sich  ableitet,  bilden  sich  Seitenzweige  für  die  4.  und 
5.  Zehe,  femer  die  Basalelemente  der  3.;  »eine  Fortsetzung  ist  die  3.  Zehe.  Die 
beiden  ersten  Strahlen  könnte  man  als  Hauptstrahlen  bezeichnen.  Von  ihnen  ver- 
läuft der  erste  durch  die  Tibia  zum  Hallux.  der  zweite  durch  die  Fibula  zur  2.  Zehe, 
während  die  übrigen  Zehen  als  laterale  Nebensprossen  des  zweiten  Hauptstrahles 
aufzufassen  wären,  mit  der  Einschränkung,  dass  die  4.  und  5.  Zehe  Zweigsprossen 


Fig.  201. 


Fig.  202. 


Ektrodaktylie  mit  Spaltung  der  Fusswurzel.    (Xach  Pott ) 


«des  in  die  3.  Zehe  gelangenden  Nebenstrahles  wären.  Diese  Theorie  würde  er- 
klaren, warum  Defecte  der  Tibia  gern  mit  Fehlen  des  Hallux  verbunden  sind,  und 
weshalb  bei  Fibuladefecten  die  4  äusseren  Zehen  ganz  oder  theilweise  fehlen;  aber 
es  bleibt  unklar,  warum  gerade  die  5.  Zehe,  der  letzte  Zweigspross  des  ulnaren 
Strahles,  so  constant  ist,  dass  sie  allein  mit  dem  Hallux  beim  Fehlen  aller  übrigen 
Sprossen  des  ulnaren  Strahles,  oder  dass  sie  ganz  allein  übrig  bleibt,  während 
alle  übrigen  Zehen  fehlen.  Gold  mann  sucht  zwar  das  Fehlen  der  mittleren  Zehen 
durch  äussere  Umstände,  durch  Uterusdi-uck,  dem  die  mittleren  Theile  am  meisten 
ausgesetzt  sein  sollen,  zu  erklären;  aber  abgesehen  davon,  dass  das  mechanisch 
schwer  verstandlich  ist,  so  lässt  sich  gegen  Goldmann's  Auffassung  auch  noch 
einwenden,  dass  diese  Defecte  häufig  symmetrisch  an  Händen  und  Füssen  auftreten, 
und  dass  sie  erblich  sind. 

Die  Defectbildungen  sind  im  Allgemeinen  selten  Gegenstand 
chirurgischer  Behandlung;  nur  die  Begleiterscheinungen,  Contracturen, 
Syndaktylien,  Polydaktylien  könnten  gelegentlich  eine  operative  Behand- 
lung erfordern. 

In  Betreff  der  Syndaktylien   der  Zehen  können  wir  uns  kurz  . 
fassen.     Sie   sind   sowohl  in  der  Intensität  wie  in  der  Extensität  ganz 
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analog  den  an  den  Fingern  vorkommen  den.  Die  mittleren  und 
ilie  äusseren  Zehen  sind  ebenso  wie  die  entsprechenden  FiDger  an 
häutigsten  verwachsen.  Dagegen  scheint^  nach  den  in  der  Literatur  er-i 
wähnten  Füllen,  die  Verbindung  des  Halhix  mit  den  übrigen  Zehea, 
relativ  woniger  .selten  zu  sein  als  diejenige  des  Daumens  mit  Zeige-^ 
finger.  Die  Combinationen  mit  anderen  Missbildungen  wurden  schoi^ 
mehrfach  erwähnt-  | 

Die  Syndaktylien  beruhen  auf  einer  ausgebliebenen  Trennung  doii 
Glieder.  Diese  kann  ebenso  wie  die  bisher  erwähnten  überzahl  ige» 
oder  mangelhaften  Bildungen  durch  äussere  Ursachen  bedingt  sein^ 
Aber  für  eine  grosse  Zahl  der  Fälle  müssen  wir  wieder  auf  innera 
in  der  fötalen  Anlage  liegende  Ursachen  recurriren,  denn  auch  hieö 
spielt  die  Symmetrie  und  die  Erblielikeit  eine  grosse  Rolle. 

Die  operative  Behandlung  ist  ganz  gleich  der  an  der  Hand  ge-J 
übten,  wie  sie  Vogt  beschrieben.  Nur  wird  man  heute  oft  die  Haut^ 
transplan tationen  zur  Deckung  eventueller  Defecte  anwenden.  Erna 
Operation  ist  jedoch  nur  ganz  ausnahmsweise  indicirt,  da  der  Fusa 
auch  bei  Verwachsung  mehrerer  oder  sogar  aller  Zehen  functionäfahi^ 
ist,  wenn  nicht  noch  andere  Formfehler  bestehen.  i 

D  e  f  e  c  t e  und  Verschmelzungen  der  F  u  s  s  w  u  r  z  e  1  k  n  o  c  h  e  ti 
kommen    auch    ohne    die  entsprechenden  Verbildungen  der  Zehen  oder 
Dei'ecte    der  ünterschenkelknochen    vor.     Von    chirurgischem  Interesse! 
sind   nur   diejenigen,    welche  Contracturen    und    fehlerhafte  Stellungen 
des  Fusses  zur  Folge  haben. 
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B*  Verletzuogen  des  russgelenkes  und  Fussea. 

I  VerleteuEgen  im  Bsreiclie  des  Fissgelentes  und  der 

Fusswurzel. 

Capitel  1. 
DHtorsioiien  des  FuHi^gelenkesi« 

Die  mannigfaltigen  GewultL*in Wirkungen,  welche  wir  als  Ursacbe  ^ 
der  Fracturen  und  Luxationen  kennen  lernen  werden ,  ftihren  nicht  I 
immer  zu  den  erwähnten  schweren  Verletzungen.    Ist  die  Gewalt  eine 
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geringere  und  sich  rasch  erschöpfende,  so  bleibt  es  bei  einer  Zerrung 
und  einem  theilweisen  Einreissen  der  Bänder,  einer  Distorsion. 

Diese  Distorsionen  sind  ausserordentlich  häufige  Verletzungen. 
Man  kann  sie  in  zwei  Gruppen  zusammenfassen,  in  solche,  die  durch 
Abduction,  und  solche,  die  durch  Adduction  entstehen.  Bei  den  Distor- 
sionen durch  Ab  du  et  ion  findet  entsprechend  den  physiologischen  Be- 
wegungen gewöhnlich  zugleich  eine  Aussenrotation  der  Fussspitze  und 
eine  Dorsalflexion  statt,  bei  der  letzteren  eine  Innenrotation  und  Plantar- 
flexion. Die  Distorsionen  durch  Abduction  sind  die  weniger  häufigen. 
Die  Bänder  an  der  plantaren  und  medialen  Seite  sind  ausserordenÜich 

Fig.  208. 


Heftpflasterverband  nach  Gibney. 


stark.  Eine  forcirte  Abduction  oder  Aussenrotation  führt  daher  eher 
zu  einer  Knöchelfractur,  als  zu  einer  Bandzerreissung.  Dagegen  ent- 
stehen durch  Umkippen  des  Fusses  in  Adduction  ganz  ausserordent- 
lich häufig  Distorsionen.  Geschieht  dies  ohne  erhebliche  Innenrotation 
der  Fussspitze,  so  ist  gewöhnlich  der  Bandapparat  zwischen  Talus  und 
Calcaneus,  femer  unterhalb  und  vor  dem  Malleol.  ext.  und  auf  der 
dorsalen  Aussenfläche  des  Talonaviculargelenks  zerrissen. 

Der  häufigste  Sitz  der  Schmerzhaftigkeit  und  des  Blutergusses 
ist  daher  unterhalb  und  vor  dem  Malleol.  ext.  Ueberwiegt  dagegen 
die  Innenrotation  der  Fussspitze,  so  werden  oft  mehr  die  vorderen  Ge- 
lenke, zwischen  Calcaneus  und  Cuboides  und  zwischen  Naviculare  und 
Keilbeinen  gezerrt  und  der  Bluterguss  liegt  weiter  nach  vom. 

Die  Diagnose  stützt  sich  auf  die  Schmerzhaftigkeit  und  den 
Bluterguss,   und   auf  den  Nachweis,   dass   eine  Fractur  der  Malleolen 
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oder  der  Tai^alknochen  fehlt.  Je  grösser  der  Blutergiiäs  ist,  je  melur 
er  das  Knüchelgelenk  füllt  oder  umgibt,  desto  Forsichtiger  muss  mafl 
mit  der  Dlügnose  sein,  desto  genauer  muss  man  auf  KnucheU'racturrn 
€der  Abreissungee  kleiner  Fragmente  fahnden.  Sehr  oft  werden 
K  noch  elf  racturen,  die  keine  Dislocation  aufweisen,  verkannt 
und  für  Distorsioneii  gehalten.  In  allen  zweifelhaften  Fällen 
soll  man  die  Verletzung  als  Fractur  behandeln. 

Zur  Behandlung  leichter  Distürsioneu  hat  man  mit  Kecht  die 
Massage  zur  schnellen  Beseitigung  des  Blutergusses  empfohlen.  Dabei 
kann  man  den  Patienten  mit  einer  comprimirenden,  den  Fuss  stutzen- 
den Bimle  umhergehen  lassen.  Sehr  geloht  für  die  ambulante  Behantl- 
lung  wird  der  von  Gibney  angegebene  Heftpflasterverband  {Fig.  203 1. 
Wir  möchten  ihn  aber  nur  ffir  leichte  Verletzungen  empfehlen. 

Bei  schweren  Distorsionen,  bei  denen  man  wegen  des  starken 
Blutergusses  eine  ausgedelmtere  Blinderzerreissung  vermutheu  muss, 
halten  wir  es  für  das  Beste,  den  Fiiss  durch  Schienen  oder  GrpsTer- 
band  während  2 — 2 's  Wochen  iiihig  zu  stellen.  Dann  erst  beginnt 
man  mit  Massage,  activen  und  passiven  Bewegungen.  Wir  ziehen  dieses 
Verfahren  den  Eisumschlägen  und  der  Massage,  welche  so  häufig  xiir 
Beschränkung  resp,  zur  Beseitigung  des  Blutergusses  angeweiulet 
wtirden,  vor,  weil  es  am  besten  eine  straffe  Heilung  der  zerrissi-neo 
Bänder  sichert.  Versteifungen  durch  die  Fixation  sind  bei  einfachen 
Distorsionen  nicht  zu  fürchten.  Dagegen  kann  ohne  Ruhigstellung  dit 
Heilung  der  Bänder  eine  mangelhafte  werden.  Die  Folge  davon  ist 
eine  Schlaffheit  des  Bandapparates  und  eine  Unsicherheit  des  Fuss^s, 
^lie  zu  häufigen  Hecidiven  t"Uhrt.  Manche  habituellen  Distorsionen  <le# 
Fusses  sind  so  zu  erklären.  Bei  geeigneter  Behandlung  dagegen  muss 
eine  Dist€*rsion  des  Fusses  heilen,  ohne  Functionsstörungen  zu  hintir- 
lassen. 


Capitel  2. 

Terletznngen  der  Seliiion. 

L  Luxationen  der  Sehnen  des  Fusses. 

Die  Sehnen  der  Musculi  peronei  liegen  da,  wo  sie  hinter  dem 
liusseren  Knöchel  herumlaufen,  in  einer  tiefen  Kinne  und  wei  i  '  jch 
zwei  starke  Bänder,  das  Ketinaculum  superius  und  ioferius,  fr-  _  tn, 

Das  Ket.  superius  stellt  eine  durch  kräftige  Querfasem  verstärkte 
Parthie  der  Unterschenkelfascie  oberhalb  der  Knöchelrinoe  dar,  Ans 
Ret.  inferius  dagegen  entspringt  am  Calcaneus  und  kehrt  auch  wieder 
zu  diesem  zurück.  Nach  Zerreissung  dieser  Bänder  können  die  Sehueü 
aus  ihrer  Kinne  berausluxirt  werden.  Die  Dislocation  ist  entsprechend 
der  Bandzerreissung  grosser  oder  geringer. 

Diese  ziemlich  seltene  Verletzung  entsteht  gewöhnlich  bei  einem 
Sprunge,  bei  dem  der  Fuss  nach  innen  umknickt  und  der  Verletzte  ge- 
waltsam die  Wadenmuskeln  contrahirt  um  das  weitere  Umknicken  m 
verhindern;  durch  die  heftige  Pro-  und  Abductionsbewegung  werden 
die  Sehnen  aus  ihrer  Kitiuc  herausgerissen.  Der  Fuss  ist  gebrauclw* 
unfähig.  Der  äussere  Knöchel  erscheint  verdickt;  unter  dem  palpir^sn- 
-den  Finger  fühlt  man  beide  Peroneussehnen  rollen.    Ist  nur  ein^  Sehili 
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loxirt,  so  ist  es  gewöhnlich  die  des  Peroneus  longus.  Meist  kann  man 
iie  Sehnen  leicht,  oft  mit  einem  schnai)penden  Geräusch,  hinter  den 
Halleolus  drücken,  bei  jeder  Abductionsbewegung  des  Fusses  luxiren 
lie  aber  von  neuem. 

Die  Heilung  sucht  man  zunächst  so  zu  erreichen,  dass  man  auf 
Jie  reponirten  Sehnen,  hinter  den  Malleolus  eine  mehrfach  zusammen- 
gelegte Compresse  und  über  diese  eine  comprimirende  Binde  anlegt. 
Dann  wird  der  Fuss  durch  einen  immobilisirenden  Verband  festgestellt, 
un  besten  in  leichter  Supination.  Manche  Fälle  sollen  auf  diese  Weise 
]^heilt  sein,  in  anderen  gelang  es  trotz  langer  Behandlung  nicht,  die 
Sehnen  dauernd  an  ihrem  Platze  zu  erhalten.  Bei  leicht  wiederkehren- 
1er  Verschiebung  könnte  man  in  frischen  Fällen  die  Sehnen  durch 
.*atgutnähte  fixiren  oder  das  zerrissene  Reiinaculum  nähen. 

Bei  veralteten  Luxationen,  sei  es  nun,  dass  sie  nicht  recht- 
zeitig erkannt  wurden,  oder  dass  trotz  geeigneter  Behandlung  eine 
invollkommene  Heilung  eingetreten  ist,  sind  die  Patienten  im  Gehen 
»hr  behindert;  sie  gehen  unsicher  und  haben  stets  das  unangenehme 
Sefühl  des  Hin-  und  Hergleitens  der  Sehnen.  Von  den  verschiedenen 
Versuchen,  diese  habituellen  Luxationen  operativ  zu  heilen,  ist  wohl 
las  von  König  und  Kraske  erfolgreich  geübte  am  meisten  zu 
empfehlen.  Von  der  Aussenfläche  der  Fibula  bildet  man  einen  Periost- 
knochenlappen ,  schlägt  diesen  so  nach  hinten  um,  dass  die  Periost- 
fläclie  die  Sehnen  deckt,  und  befestigt  ihn  durch  Nähte  hinter  den 
Sehnen. 

Martius  beschreibt  eine  Luxation  der  Sehne  des  Tibialis  posticus  nach 
rorne  vor  den  inneren  Knöchel;  die  Reposition  und  die  Retention  der  Sehne  gelang 
eicht;  es  trat  vollkommene  Heilung  ein;  aber  der  Fuss  wurde  erst  nach  langer 
6'it  wieder  functionsfahig. 

Luxationen  der  genannten  Sehnen  kommen  auch  als  Complicationen 
vim  Fracturen  vor;  ihre  Reposition  darf  man  auch  in  diesen  Fällen 
t licht  vernachlässigen. 

2.  Zerreissungen  der  Sehnen  des  Fusses. 

Die  Achillessehne  zerreisst  bisweilen  bei  ähnlichen  Gewaltein- 
wirkungen, die  den  Rissbruch  des  Tuber  calcanei  erzeugen. 

Manchmal  ist  die  Zerreissung  nur  eine  theilweise.  Die  Schwellung 
in  der  Gegend  des  Risses,  die  Lücke  zwischen  den  von  einander  ge- 
wichenen Sehnenstümpfen  und  die  Functionsstörung  sichern  die  Dia- 
s^nose.  Die  Heilung  erfolgt  durch  Interposition  eines  Narben stückes, 
ähnlich  wie  nach  einer  Tenotomie.  Sind  aber  die  Sehnenstümpfe  sehr 
stark  aus  einander  gewichen,  oder  auch  die  Sehnenscheide  zerrissen, 
so  würde  die  Heilung  mit  einer  so  langen  Zwischennarbe  erfolgen,  dass 
die  Kraft  der  Wadenmuskeln  stark  verringert  wird.  Wir  haben  mehr- 
fach solche  schlecht  geheilten  Fälle  gesehen. 

Durch  Beugung  im  Knie  und  starke  Plantarflexion  des  Fusses 
sucht  man  deshalb  die  von  einander  gewichenen  Sehnenstümpfe  einander 
zu  nahem  und  fixirt  das  Glied  in  «lieser  Stellung  durch  eine  Dorsal- 
schiene oder  einen  Gypsverband.  Nach  2  —  3  Wochen  beginnt  man 
mit  Bewegungen   des  Fusses,  jedoch   ist   eine  stärkere  Belastung  ei*st 
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später  rathsam,  da  sonst  leicht  eine  Dehnung  der  Zwischennarbe^^r 
folgen  könnte.  Wir  haben  einmal  bei  eiiieiu  Beriifsspringer  (einem 
Clown)  auf  diese  Weise  eine  vollkommene  Wiederherstellung  der 
Function  eintreten  sehen. 

Klaffen  die  Sehnen  enden  sehr  weit  von  einander,  so  könnte  nnin 
die  Naht  der  Sehnen  versuchen.  In  der  v.  Bergmännischen  Klinik 
wurde  sie  bei  einer  Circusreiterin  einmal  erfolgreich  ausgeitlhrt,  war 
aber  durch  eine  pinselförmige  Auffaserung  der  Sehnenstümpfe  in  ihrer 
Längsrichtung  ausserordentlich  erschwert. 

Bei  den  vollständigen  Durchtrenn  iiogen  in  offener  Wunde 
weichen  die  Sehnen  stumpfe  gewöhnlich  sehr  weit  von  einander.  Bleibt 
die  Sehne  sich  selbsiit  überlassen,  dann  verwachsen  die  Stümpfe  an  den 
Stellen»  bis  zu  welchen  sie  sich  zurückgezogen  haben.  Ein  yerbinden- 
der  Sebnenciillus  bildet  sich  nicht  aus»  Ausserdem  besteht  die  Gefuhr 
einer  aufsteigenden  Plilegninne  der  Wade.  Bei  den  oäV^nen  Durch- 
schneidungen ist  daher  die  Sehriennaht  unter  antiseptischen  Cautelen 
indicirt.  Der  fixirende  Verband  wird  wie  bei  den  subcutanen  Zer- 
reissungen  angelegt. 

Ist  die  Sehne  mit  zu  langer  Zwischennarbe  verheilt,  so  muss  man  ^ 
die    Sehnenstumpfe    freilegen ,    anfrischen    und    bei    PlantarflerioD    des  ' 
Fusses  und  Beugung  des  Knies  zusammennähen.    Derartige  Operationen 
sind  mehrfach  mit  gutem  Erfolge  gemacht  worden. 

Von  den  übrigen  Sehnen  sind  subcutane  Zerreissungen  nicht  be- 
kannt. Nur  von  dem  Plantaris  longus  ist  eine  solche  mit  voUständigef 
Heilung  beschrieben  worden.  Offene  Durchschneidungen  der  Sehnen 
kommen  häufiger  vor.    Ihre  Behandlung  bietet  keine  Besonderheit-en  dar. 

Zerreissungen  der  Plan tarfa sei e  sind  bei  MaUeolen brachen 
und  anderen  Fusa Verletzungen  beobachtet  worden;  in  einer  Heihe  von  Falleo 
scheint  sich  bei  der  Heilung  der  Fascienrisse  eine  Art  hypertro|)hische 
Narbe  zu  bilden ,  die  in  Form  von  Knoten  oft  raonate-  und  jahrelang 
bestehen  bleiben;  meist  bilden  sich  die  Knoten  spontan  zurück  und  geben 
dann  gern  zu  Fascienschruinpfung  Veranlassung,  so  dass  eine  gewisse  Ana- 
logie mit  der  D  u  p  u  y  t  r  e  n 'sehen  Fingercontractur  besteht .  L  e  d  d  e  r  h  o  9  e^ 
der  diese  Vorgänge  genau  studirt  hat,  und  der  vur  allen  Dingen  die  Knoten 
nach  tixirenden  Verbänden^  nach  den  ersten  tTehversuchen  auftreten  mh, 
ist  geneigt,  als  das  Primäre  eine  Emährungsschädiguiig  der  Fascie  durch 
Quetschung  y  fixirende  Verbände  etc.  anzusehen ,  auf  welche  die  Fascie  mit 
Proliferations  Vorgängen  reagirt-,  wie  man  das  von  anderen  Geweb<^n  ja 
schon  kannte:  ein  solches  durch  ,,Fa8ciitis  chronica"  verändertes  Gewebe 
ist  weniger  wid erstand s fllhi g ,  als  das  normale,  es  kommt  bei  Belastung 
leicht  KU  Rupturen,  die  dann  mit  h^'peitrcphischer  Narbe,  mit  Knoten- 
bildung  heilen.  In  einigen  Fällen  verursachten  die  Knoten  ao  »tarke 
Beschwerden  beim  Gehen,  dass  Ledderhose  sich  genöthigt  sah,  »ie  lu 
exötirpiren, 
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Capitel  3. 
Supramalleoläre  Fraetaren. 

Als  supramalleoläre  Brüche  (Malgaigne)  hat  man  Brüche 
bezeichnet,  welche  meistens  einige  Centimeter  oberhalb  der  Gelenklinie 
des  Talocruralgelenkes  verlaufen,  in  der  Regel  aber  in  das  Gelenk  pene- 
triren.    Sie  können  durch  directe  Gewalt,  Ueberfahrenwerden  u.  dergl. 

Fig.  204. 


Fractura  supramalleol.  cmris  (an  der  Tibia  zum  Theil  Epiph^senlösung,  zum  Theil 
Schrägbroch.    (Aus  der  v.  Bruns'schen  Klinik.) 

erzeugt  werden;  häufiger  aber  entstehen  sie  durch  Sturz  aus  grösserer 
Höhe,  wobei  der  Fuss  nach  innen  oder  aussen  umkippt.  Der  Talus 
sprengt  dann  die  Knöchel  aus  einander.  Selten  entsteht  dabei  ein- 
fache Diastase  des  Knochens  durch  Reissen  der  Lig.  tibiofibularia, 
gewöhnlich  reisst  vielmehr  ein  Stück  der  Tibia,  so  dass  ein  Längs- 
bruch am  lateralen  Rande  der  Tibia  entsteht.  Durch  Weiterwirken 
der  Gewalt  kann  dann  die  Tibia  dicht  oberhalb  des  Gelenkes  durch 
Biegung  brechen.  Viel  häufiger  als  durch  Abduction  des  Fusses 
geschieht  dies  durch  Adduction.  Tillaux  konnte  diese  Brüche  ex- 
perimentell durch  forcirte  Adduction  erzeugen.     Er  glaubt,    dass   die 
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Lig'.  tibiotibularjii,  wonii  die  Fibula  im  unteren  Drittel  nacbgegoben 
hat,  an  der  Tibia  einen  Zug  amübeii,  so  dass  diese  auf  der  äusseren 
Seite  durch  Abreissoö,  auf  der  inneren  durch  Einknicken  breche.  In 
der  That  entstehen  die  supramalleoh'lren  Brüche  auch  am  häufigsdeji, 
wenn  der  Fuss  bei  dem  Stur/e  in  Supinatinn  umknickt.  Auch  ohne 
einen  Sturz  aus  der  Höhe  können  durrh  einen  falschen  Tritt  durch 
einfaches  Umknicken  sufiramalleohire  Brüche  entstehen,  indem  die 
Kr»rpersch%vere  bei  tixirteni  Fuss  den  schräg  gestellten  Unterschenkel 
oberhalb  der  Malkolen  einknickt  (Kon ig,  Keinhardt)* 

Die   Bruchfomien   sind 
Fig.  205,  sehr   wechselnde   (Fig,  204 

und  200 L  Bald  verläuft  die 
Bruchlinie  an  beiden  Kno- 
chen fast  (juer,  bald  unregel- 
nfilssig  gezackt.  Oeft^rs  ist 
noch  ein  Stück  der  vorderen 
oder  hinteren  (relenkflächy 
der  Til>ia  abgesprengt.  Da- 
zu kommt  das  schon  er- 
vviUmte  Abreissen  eines 
Stückes  an  der  Aussenfläch«^ 
der  Tibia.  Ueberhaupt  ist 
da.s  unt-ere  Fragment  der 
Tilu'a  und  iler  Fibula  häufig 
in  mehrere  Stücke  zer- 
brochen. DüS  obere  Frag- 
ment der  Tibia  kann  in  das 
untere  eingekeilt  sein,  oier 
es  kann  am  unteren  vorbei 
nach  unten  gleiteu  und  sich 
auf  dem  Calcaneus  fejst- 
stemmeu 

Die  S  Y  m  p  t  o  m  e  dieser^ 
Brüche  sind  daher  ebenfalh 
sehr  Verschieden.  Sind  die 
Fragmente  nur  seitlich  ver- 
schoben, so  ist  die  Fuss- 
gelenkgegend  verbreitert. 
In  anderen  Fallen  ist  der 
Fuss  nach  der  Seite  um- 
Supination.       Dann    kann 


Frachiiii  sii|ii;niiaU»  ol    Cruiis  in  ür-  smi 
(Aua  ilt'T  \.  Biuiis'acheii  Klinik j 


der 


geworfen,     am    häufigsten     im    Sinne 

eine  seitliche  Luxation  vorgetäuscht  werden.  Auf  der  convexen  Seite 
findet  man  einen  Knoclienvorsprung»  dessen  Lage  oberhalb  der  Gelenk- 
linie die  suprarnalleoläre  Fractur  von  der  seitlirlien  Luxation  unter- 
scheiden lässt.  In  anderen  Fallen  liestebt  eine  liiastase  der  Tibia  und 
Fibula,  und  der  Fuss  ist  ätufwarts  in  das  Spatium  intrernsseum  dis- 
locirt  oder  weicht  nach  hinten  und  oben  aus»  wahrend  das  ob«^re 
Fragment  der  Tibia  auf  dem  Talus  nach  vorn  gleitet,  so  dass  ritiö 
Verwechselung  der  Fractur  mit  einer  Luxation  des  Fusses  nach  hiotrll 
möglich  ist. 

Die   Diagnose    kann    durch    die  Anschwellung,    welche  in   der 
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Regel  recht  stark  ist,  schwierig  sein.  Eine  genaue  Palpation  ist  nöthig. 
Da  dieselbe  Schmerzhaft  und  auch  die  genaue  Einrichtung  der  Frag- 
mente schwierig  ist,  so  ist  meistens  eine  Narkose  wünschenswerth. 

Die  Prognose  ist  keine  günstige.  Die  Heilungsdauer  beträgt 
gewöhnlich  mehr  als  V*  Jahr,  und  häufig  dauert  es  1  Jahr  oder 
mehr,  bis  ein  abschliessendes  Urtheil  über  die  Gebrauchsfähigkeit  des 
Fusses  gefällt  werden  kann.  Deformitäten  des  Sprunggelenkes  mit 
Bewegungsstörungen  oder  sogar  Ankylose  bleiben  häufiger  zurück. 

Die  Behandlung  gleicht  derjenigen  der  Knöchelbrüche. 


Capitel  4. 
Fractnren  der  Malleolen  (KnöchelbrQche). 

Die  Knöchelbrüche  sind  nach  den  Fracturen  beider  Unterschenkel- 
knochen die  häufigsten  Brüche  des  Unterschenkels.  Sie  entstehen  nur 
selten  durch  directe  Gewalt,  z.  B.  Schlag  oder  Stoss  auf  die  innere 
oder  äussere  Seite  des  Beines,  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  werden 
sie  durch  indirecte  Gewalt  hervorgerufen. 

In   dem  Mechanismus   ihrer  Entstehungen   lassen   sich   die   in- 
directen  Knöchelbrüche  nicht  von  den  Distorsionen  und  seitlichen  Luxa- 
tionen   des    Knöchelgelenkes    unterscheiden.     Alle    diese   Verletzungen 
entstehen  dadurch,  dass  der  Fuss  auf  unebenem  Boden  umkippt,  oder 
dass  der  Körper  nach  der  Seite  umfällt,  während  der  Fuss  auf  irgend 
eine  Weise  fixirt  ist,  z.  B.  in  einem  Loche  im  Wege,  einem  Wagen- 
geleise,   zwischen  Steinen,    oder   dass  der  Unterschenkel    eine   heftige 
drehende  Bewegung  macht,  während  der  Fuss  fixirt  ist,  oder  endlich^ 
dass  der  Fuss  bei  einem  Sturze   oder  Sprunge   mit   dem   inneren  oder 
äusseren  Rande  auf  den  Boden  trifft   und   daher  gewaltsam   um  seine 
eigene  Längsachse  gewälzt  wird.     Es  handelt  sich  also  wesentlich  um 
TJebertreibungen  der  physiologischen  Bewegungen  des  Talotarsalgelenkes, 
bald   um  Pro-  und  Supinationen ,   also  Drehungen   um  die  Längsachse 
des  Fusses,  bald  um  Ab-  oder  Adductionen,  also  Drehungen  um  eine 
Terticale,   durch   den  Unterschenkel   gedachte  Achse.     Dass  bei  diesen 
Bewegungen   in   der  Regel  keine  Verletzungen  des  Talotarsalgelenkes^ 
sondern  meistens  solche  des  Talocruralgelenkes  stattfinden,  liegt  daran, 
dass  der  Fuss  durch  die  ausserordentlich  festen  Bänder  des  Talotarsal- 
gelenkes  und  durch  die  im  Moment  der  Verletzung  sich  contrahirenden 
Muskeln    zu    einem   starren  Hebel   wird,  welcher   die  Gewalt  auf  das 
Talocruralgelenk  fortpflanzt.    Ist  die  Gewalt  rasch  erschöpft,  so  bleibt 
es    bei   einer  Zerrung  oder   einem    theilweisen  Einreissen    der  Bänder» 
einer  Distorsion,  wirkt  sie  kräftiger,  so  zeigt  sich  gewöhnlich,  dass  die 
Bänder  stärker  sind  als   der  Knochen,   dass   sie  den  letzteren  auf  der 
Seite  der  Convexität,  also  bei  Pronation  die  Tibia,  bei  Supination  die 
Fibula  abreissen   (fracture  par  arrachement).     Dazu  kommt  aber  noch 
ein  zweiter  Factor.     Der  Talus  kann  im  Chamiergelenk   des  Knöchels 
nur   dann   aussergewöhnliche  Drehungen  ausfuhren,  wenn  er  die  Ver- 
bindung von  Tibia  und  Fibula   aus   einander   sprengt,    also  eine  Dia- 
stase   erzeugt,   oder   den   einen   der   beiden  Knöchel  abquetscht  (frac- 
ture   par   divulsion).     Gewöhnlich   combiniren   sich  bei   den   Knöchel- 
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brüchen  die  beiden  Wirkungen,  das  Knicki 
Wirkt  die  Gewalt  nach  dem  Entstehen  der  F 
«ie  den  Talus  aus  seiner  Gelenkverbindung  s< 
stehen  seitliche  Luxationen  des  Fusses.  Dies 
obigen  Betrachtungen  sehr  begreiflich  ist,  sei 
fracturen  vor.  Der  Unterschied  zwischen  Mall 
liehen  Luxationen  ist  nur  ein  gradueller,  so 
■sehr  passend  auch  als  „Verrenkungsbrtiche"  (Str 

Schon  seit  längerer  Zeit  hat  man  Leichene: 
den  Entatehungsmechanismuö  der  Knöchelbrüche  k 
Maisonneuve,  Bonnet,  Tillaux,  Honigs 
einerseits  gewaltsame  Bewegungen  um  die  Läng 
und  Supinationen.  Von  manchen  Autoren  werder 
gelenk  übertragenen  Bewegungen  auch  als  Fibi 
bezeichnet.  Andererseits  macht  man  Rotationsbe' 
•eine  senkrecht  durch  den  Unterschenkel  gedacli 
Adductionen  der  Fussspitze.  Auf  diese  Weise  m 
auf  welche  der  gewaltsamen  Drehbewegungen 
verschiedenen  Fracturformen  zurückzuführen  sind 
Fracturen  am  Lebenden  sind  jedoch  die  beiden 
streng  geschieden,  sondern  entsprechend  den  ph\ 
im  Talotarsalgelenke  sind  gewöhnlich  Adduction  un 
seits  Abduction  und  Pronation  combinirt.  Wir  i 
Adductions-  oder  Supinations-  und  Abductions- 
Jedoch  hat  man  diejenigen  Fracturen,  bei  derer 
same  Ein-  oder  Auswärtskehrung  der  Fussspitze 
Supination  übtirwog,  auch  als  In-  oder  Eversions 

a)    Adductions-    oder    Supinationsf; 
Körper  bei  iixirtem  Fusse  nach  der  Tibiaseite 
bei   einem  Fehltritte   oder   einem  Sprunge   star 
oder    wenn    bei    fixirtem  Unterschenkel    der   I 
stark  nach  innen  getrieben  wird,  mit  Hebung 
so   spannen   sich    die   Ligamenta   talofibularia 
fibulare    und    reissen,    wenn   sie    stärker  sind 
Malleolus   extern us   an   ihrer   oder   über   ihrer 
onisteht   ein  querer   oder  leicht  schräger  Brucl 
halb  der  Spitze  des  Malleolus  liegt.    Wirkt  die 
der   nach   innen    drängende  Talus   auch   noch 
ständig  oder  unvollständig  abknicken.    Tritt  eii 
mente  ein,  so  entsteht  eine  Varusstellung  des 

Die  Symptome  dieser  Brüche  sind  in  d 
sprochen.  Ist  nur  die  Fibula  gebrochen,  so  ist 
periostaler.  Eine  Dislocation  der  Fragmente, 
und  Crepitation  fehlen.  Nur  der  fixe  Druckschi 
auf  eine  Fractur  hin.  Daneben  besteht  ein  Blu 
Patienten  vermögen  oft  noch  zu  ge 
Fractur  nicht  selten  für  eine  einfache  Distorsio 
das  Periost  der  Fibula  ganz  gerissen,  so  fühl 
die  Rinne  zwischen  ihnen  und  ferner  in  der 
und  abnorme  Beweglichkeit.  Ganz  ebenso  ist  d 
internus  oft  schwer  oder  auch  gar  nicht  zu  fU 
sirte  Bruchschmerz  beim  Betasten  zeigt  die  Fr 
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Wird  der  Fuss  durch  die  Gewalt  wesentlich  um  die  verticale 
^chse  des  Unterschenkels  einwärts  gedreht,  so  tritt  zuweilen  nur  eine 
Distorsion  mit  Zerreissung  der  Bänder  des  Chopart'schen  Gelenkes 
und  des  Lig.  talofibulare  ant.  ein.  Es  kann  aber  auch  eine  Fractur 
ier  Fibula  oberhalb  dieses  Bandes  oder  sogar  eine  Torsionsfractur 
beider  Unterschenkelknochen  entstehen,  die  durch  die  Drehbewegung 
ies  Talus  vermittelt  wird.  Diese  sogenannten  Inversionsbrüche 
sind  jedoch  selten. 

Bei  allen  Arten  der  Supinations-  und  Adductionsfracturen  der 
Knöchel  sind  erhebliche  Dislocationen  selten.  Sie  können  aber  ein- 
treten^ wenn  die  verletzende  Gewalt  eine  bedeutende  ist  und  ausser 
der  Fractur  noch  ausgedehnte  Zerreissungen  des  Bandapparates  erzeugt. 
Dann  nimmt  der  Fuss  eine  Adductionsstellung  ein.  Der  Talus  wird 
so  gedreht,  dass  seine  convexe  Rolle  nach  aussen  gegen  den  Malleolus 
und  seine  untere  Fläche  nach  innen  schaut.  Er  ist  also  luxirt.  Seltener 
findet  eine  Verschiebung  in  horizontaler  Richtung  statt. 

b)  Abductions-  oder  Pronationsbrüche.  Sie  sind  weit 
häufiger  als  die  Adductionsbrüche  und  entstehen  ähnlich  wie  diese, 
jedoch  durch  gewaltsame  Pronation  oder  Abduction.  Wird  z.  B.  der 
ganze  Fuss  am  Boden  festgehalten,  während  der  Körper  nach  aussen 
umfallt,  so  entsteht  eine  gewaltsame  Pronation  oder  Fibularflexion. 
Dann  spannt  sich  zunächst  das  starke  innere  Seitenband,  das  Lig. 
deltoides.  Nur  selten  gibt  es  in  seiner  Substanz  nach,  so  dass  es  ein- 
oder  durchreisst.  Vielmehr  reisst  gewöhnlich  der  Malleolus  int.  ab, 
und  zwar  erfolgt  die  Rissfractur  in  der  Regel  nahe  der  Basis  des 
Malleolus.  Viel  seltener  reisst  die  Insertion  des  Bandes  am  Talus  aus. 
Wirkt  die  Gewalt  jetzt  weiter,  so  dringt  der  Calcaneus  gegen  die 
Spitze  des  Malleolus  ext.  Diese  kann  zermalmt  werden.  Gewöhnlich 
ist  der  Verlauf  aber  ein  anderer.  Während  der  Talus  und  Calcaneus 
den  Malleolus  ext.  nach  aussen  treiben,  drängt  die  Körperschwere  den 
Unterschenkel  und  mit  ihm  den  Schaft  der  Fibula  nach  innen.  Hier- 
durch wird  die  ganze  Körperschwere  auf  die  gegen  den  Calcaneus 
sich  aufstemmende  Fibula  übertragen.  Diese  knickt  daher  an  ihrer 
schwächsten  Stelle  oberhalb  der  festen  Bänder,  welche  sie  mit  der 
Tibia  verbinden,  ein,  d.  h.  etwa  5 — 6  cm  oberhalb  der  Knöchelspitze. 
Die  Rissfractur  des  Malleolus  internus  und  die  secundäre  Ein- 
knickung  der  Fibula  oberhalb  des  Gelenkes  ist  die  typische 
Form  der  durch  Pronation  entstandenen  malleolären  Brüche 
(Fig.  206). 

Bei  dieser  Verletzungsart  werden  stets  die  Ligg.  tibiofibularia  aufs 
Aeusserste  angespannt,  einerlei,  ob  ein  typischer  Knöchelbruch  entsteht 
oder  nicht.  Es  kann  nun  entweder  diese  Bandverbindung  selbst  uach- 
gfeben,  die  Fibula  von  der  Tibia  sich  trennen  —  eine  Verletzung,  die 
ds  Diastase  der  genannten  Knochen  bezeichnet  zu  werden  pflegt  und 
lie  eventuell  selbst  die  Einkeilung  des  Talus  zwischen  beide  Knochen 
D  das  Spatium  interosseum  zur  Folge  haben  kann  —  oder  aber  die 
Jandverbindung  ist  fester  als  der  Knochen,  und  der  nach  aussen 
nd  oben  sich  verschiebende  Malleolus  ext.  reisst  von  der  Tibia  ein 
ntsprechendes  Stück  ab  (Volkmann,  Fig.  207).  Entsteht  diese  Ver- 
ätzung durch  einen  Fall  aus  der  Höhe,  so  kommt  für  ihre  Ent- 
behung    ohne  Zweifel   auch  der   directe  Stoss    des  sich  dislocirenden 
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Talus,  welcher  ein  Stück  vom  Aussenniml  der  Til»ia  alispren^,  in 
tracht.  Die  Bniclilinie  verläuft  in  der  Tihia  sehr  schief  vcjn  ol»en  a 
nach  unten  innen,    so  dass  das  Fragment  in  der  Kegel  keilförmi; 

Die  CtrÖHSt^  des  Küiles  wecliselt,  sein«?  Basis  kann  wenige  Millii 
breit  sein,  oder  sie  kann  die  ganze  (lelenkHäehe  der  Ti))ia  unifassei 
dass  die  Bruchlinie  dicht  neben  dt^m  Malleolus  internus  ausläuft. 

Fip.  206. 


Tyiii^rhi'  AlMluctinnsiVactur  hr'uh'r  Mall«uli'ii.    «Aus  (Irr  v.  BriiiiM'srhcii  Klinik- 


Ist  die  verletzende  Gewalt  mit  dem  Eintritt  der  Fructur 
eventuell  der  Diastase  erschfipft,  so  vermag  der  Fuss  in  seine  norn 
oder  annähernd  normale  Stellnnj^  zurthkzukehren  —  die  Dislwa 
der  Fragmente  ist  K^'rin«r.  Wirkt  die  Gewalt  aber  weiter,  so  kann 
Talus  nin  steine  sa^ittale  Achse  gedreht  werden,  so  dass  seine  coti' 
Kolle  gegen  (h*n  Malleolus  int.  gekehrt  ist,  während  seine  untere  Fli 
und  also  auch  die  Planta  jiedis  nach  aussen  schaut.  Es  besteht  dann 
sogenannte  Luxation  des  Fusses  nach  aussen.  Vei-scdiiebungeu  desT 
in  hnrizontüler  Richtung  finden  dabei  nur  selt^*n  stritt.  Bei  diesen  h- 
gradigen  Dislocationen  wird  die  Haut  über  dem  Malle<dus  int 
Aeu.sserst»'  gespannt.  Sie  kann  zerreissen  oder  von  ileni  olieren  Ti 
IVagnieut  von   innen  na<!h   aussen  durchbohrt  werden  (Fij^.  208 1. 
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In  manchen  Fällen  wirkt  die  verletzende  Gewalt  weniger  im  Sinne 
Pronation  oder  Fibularflexion  des  Talus  und  Calcaneus,  als  im 
ae  einer  Abduction  oder  Auswärtsdrehung  der  Fussspitze, 
L  wenn  der  Fuss  fixirt  oder  eingeklemmt  ist  und  der  Körper  mit  dem 
Derschenkel  während  des  Falles  eine  Einwärtsdrehung  macht,  oder 
m  ein  Pferd  den  Reiter  abwirft  und  ihn  im  Steigbügel  nachhängend 
leift  oder  ihn  im  Sattel  an  einen  Baum  oder  eine  Mauer  drängt,  so 

Fig.  208. 


Fig.  207. 


Schematische  Zeichnung  verschiedener  Ab- 

reissungsfractaren  von  der  lateralen  Tibia- 

fl&che  mit  Bruch  des  MaUeolus  internus. 

(Nach  Volk  mann.) 


Abductionsfractur  mit  starker  Dislocation 

und  Zerreissung  der  Haut  über  dem 

MaUeolus  int.    (Nach  Anger.) 


3  die  Fussspitze  nach  hinten  gedrückt  wird.  Der  Fuss  stellt  dann 
ch  die  Fixation  der  Tarsalgelenke  einen  Hebel  dar,  der  zu  den 
)cheln,  die  er  aus  einander  zu  treiben  strebt,  senkrecht  steht. 

Der  MaUeolus  int.  wird  dann  durch  die  innere  Fläche  des  Sprung- 
les  von  hinten  nach  vom  und  von  aussen  nach  innen  gedrückt, 
irend  die  äussere  Fläche  des  Talus  den  MaUeolus  ext.  von  innen 
vorn  nach  aussen  und  hinten  treibt.  Gewöhnlich  bricht  dann  die 
ula.  Die  Fractur  beginnt  mit  dem  Losreissen  eines  dreieckigen 
ckes  vom  unteren  Ende  der  Tibia,  entsprechend  dem  Ansätze  des 
.   tibiofibulare  ant.,   setzt  sich  schräg  von  vorn   unten   innen   nach 
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oben   und    aussen    durch   die  Fibula  fort  und  wendet  sich  nach  hinten 

innen.  Hier  endet  das  untere  Frafs^ment  in  einer  scharfen  Spitze.  Die 
unteren  Fragmente  können  mit  dem  Fusse  nach  aussen  dislocirt  werden, 
so  dass  die  Talusrolie  dem  oberen  Fibuhifragmente  gegenüber  steht 
Seltener  ist  es,  dass  bei  der  Auswärtsdrehung  des  Füssen  nur  die 
Spitze  oder  der  hintere  Theil  des  Malleolus  ert.  durch  das  Lig.  talo- 
fibulare  post,  abgerissen  wird. 

Auch  bei  diesen  Eversionsfracturen  ist  die  Dislocation  der  Frag- 
mente und  somit  auch  diejenige  des  Talus  eine  verschieden  grosse. 
Der  Talus  wird  gelegentlich  bis  zu  90*^  una  seine  Terticale  Achse 
nach  aussen  gedreht,  so  dass  die  Fussspitze  ganz  nach  aussen  sieht 
und  der  ganze  äussere  Fiissrand  auf  der  Unterlage  auf  ruht,  wenn 
der  Ki'tuike  mit  gerade  nach  vom  geriohteter  Patella  auf  dem  Rücken 
liegt.  Deraiiige  Dislocationen  hat  man  vielfach  auch  als  Rotations- 
luxationen  nach  aussen  bezeichnet. 


Die  Symptome  aller  dieser  Pronations-  oder  Eversionsbrüche 
sind  begreifUcherweise  ausserordentlich  wechselnd.  Ein  charakteristi- 
sches Bild  lässt  sich  wohl  nur  für  den  typif^chen  Pronationsbruch,  die 
Rissfractur  des  Malleolus  int,  und  supramalleoläre  Fraetur  der  Fibolft 
entwerfen.  Bei  dieser  besteht  gewöhnlich  eine,  wenn  auch  geringe, 
so  doch  erkennbare  Abduction  und  Pronation  des  Fusses,  also  eine 
Valgusstellung,  Verrangert  niuu  die  Langsachse  der  Tibia  nach  ab- 
wärts, so  geht  diese  nicht  mehr  wie  gewöhnlich  zwischen  1.  und  2.  Zehe 
durch,  sondern  weicht  mehr  oder  weniger  nach  einwärts  vom  Innen- 
rande des  Fusses  ab.  Bald  ist  diese  Abweichung  mehr  durch  eine  Ab- 
kuickung  oder  Fibularflexion  des  ganzen  Fusses,  bald  mehr  durch  eine 
Auswäi-t^rotation  der  Fussspitze  bedingt.  Die  Gegend  des  Malleolus 
int.  springt  etwas  stärker  vor,  indem  das  obere  Fragment  der  Tibia 
die  Haut  vordrängt.  Die  Malleolargegend  erscheint  verbreitert,  weil 
der  Malleolus  ext.  nach  aussen  abgewichen  ist.  An  der  FibularseiU» 
des  Unterschenkels  sieht  man  oberhalb  der  Gelenklinie  eine  leichte  Eio- 
biegung  entsprechend  der  Fibularfractur.  Die  Deformität  lässt  sich 
leicht  mit  den  Händen  vergrösser n  oder  sie  nimmt  von  seibat  :ca,  wenn 
der  Patient  aufzutreten  versucht. 

Alle  diese  Symptome  können  jedoch  fehlen,  wenn  eii»e  Dislocatiou 
nicht  besteht  oder  nur  sehr  gering  ist.  Dann  weist  ausser  der  Ge- 
bräu chsstör  nng  des  Gliedes  nur  der  Bluterguss  auf  eine  Fraetur  hb* 
Dieser  ist  grösser  als  bei  einfachen  Distorsionen,  Er  verbreitet  sich 
längs  den  gebrochenen  Knochen  und  füllt  fast  immer  das  Gelenk,  was 
bei  Distorsionen  seltener  ist.  Ein  grösserer  Bluterguss  an  beiden 
Knöcheln  muss  daher  schon  bei  der  Inspectiun  die  Annahme  einer 
Fraetur  nahe  legen.  Eine  sichere  Diagnose  ist  aber  nur  durch  genaue 
Palpation  möglich.  Diese  ist  bei  allen  nicht  durch  Dislocatinn  der 
Fragmente  sofort  erkennbaren  Fracturen  nöthig  und  winl  in  gleicher 
Weise  bei  allen  ausgeliihrt.  Betastet  man  die  Knochen  vorsichtig  von 
den  oberen  gesunden  Theilen  ausgeheml  nach  abwärts,  so  empfindet 
der  Patient  einen  localisirten  Bruehschmerz  an  der  Fracturstelle.  An 
der  Tibia  fühlt  man,  wenn  die  Schwellung  nicht  zu  stark  ist,  ober- 
halb der  MaUeolenspitze  eine  rinnenförmige  Vertiefung,  odi^r  man  kann 
den  Malleolus    umfassen   und  etwas  verschieben.     An  der  Fibula  ftthlt 
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man  zuweilen  das  obere,  spitze,  etwas  vorstehende  Fragment.  Man 
kann  sich  das  Fühlen  der  Bruchstücke  dadurch  erleichtern,  dass  man 
den  Bluterguss  etwas  wegmassirt,  jedoch  ist  dies  schmerzhaft  und  da- 
her oft  nicht  möglich  ohne  Narkose.  Ist  das  untere  Fragment  nicht 
zu  gross,  so  fühlt  man  gelegentlich,  dass  dasselbe  auf  der  Taluskante 
schaukelt,  wenn  man  die  Finger  in  der  Längsrichtung  auflegt  und 
einen  Druck  auf  die  Malleolenspitze  ausübt:  es  „basculirt".  In  manchen 
Fällen  fühlt  man  auch  Crepitation,  wenn  man  seitliche  Bewegungen 
ausübt,  und  constatirt  dabei  eine  abnorme  seitliche  Beweglichkeit;  je- 
doch ist  es  ohne  Narkose  wegen  der  Schmerzhaftigkeit  oft  unmöglich, 
diese  Bewegungen  auszuführen,  und  ebenso  gelingt  es  bei  geringer  Dis- 
location  und  starker  Schwellung  oft  nicht,  die  Bruchenden  zu  fühlen. 
Dann  muss  der  streng  localisirte  Druckschmerz  an  den  Bruchstellen 
zur  Diagnose  genügen.  Gerade  deswegen  ist  es  für  die  Diagnose 
wichtig,  die  typischen  Bruchstellen  zu  kennen. 

Hu  et  er  hat  noch  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  Schmerzen 
auftreten,  wenn  man  stark  dorsalflectirt,  weil  dann  der  breitere  vordere 
Theil  der  Talusrolle  in  die  Malleolengabel  eintritt  und  dadurch  die 
Enochenfragmente  aus  einander  drängt.  E.  Rotter  zeigte,  dass  auch 
Schmerzen  an  den  Bruchstellen  auftreten,  wenn  man  den  Unterschenkel 
weiter  oben  umfasst  und  Tibia  und  Fibula  gegen  einander  zu  drücken 
sucht.  Der  Druck  pflanzt  sich  auf  die  entfernte  Bruchstelle  fort,  er- 
zeugt hier  eine  leichte  Verschiebung  und  dadurch  auch  Schmerzen  an 
dieser  Stelle. 

Eine  kurze  Erwähnung  verdient  noch  eine  besondere  Fracturform 
des  Malleolus  ext.,  die  nach  Wagst  äffe  (1875)  von  Le  Fort  (1886) 
genauer  beschrieben  worden  ist;  es  handelt  sich  um  einen  Rissbruch,  der 
sowohl  durch  gewaltsame  Adduction,  als  auch  durch  forcirte  Abduction 
des  Fusses  entstehen  kann;  das  stark  gespannte  Ligamentum  tibiofibulare 
anticum  reisst  dabei  eine  verticale  Knochenlamelle  an  der  Vorder- 
flSche  des  Malle ol.  ext.  ab.  Diese  Rissbrüche  scheinen  häufiger  zu 
sein,  als  man  früher  annahm  (Ricard).  Sie  sind  mir  bei  genauer  Unter- 
suchung zu  erkennen  und  von  einfachen  Distorsionen  einerseits  und  den 
gewöhnlichen  Malleolarbrüchen  andererseits  zu  imterscheiden.  Der  Blut- 
erguss ist  bei  dem  lamellären  Bruch  geringer,  als  bei  den  tjrpischen  Mal- 
leolarbrüchen; er  reicht  nicht  bis  zum  äusseren  Fussrand,  wie  bei  diesen, 
sondern  breitet  sich  höchstens  zum  Fussrücken  hin  aus.  Die  LocaHsation 
des  Fracturschmerzes  ist  entsprechend  dem  Sitz  derselben  eine  andere  als 
bei  Brüchen  an  der  Spitze  oder  an  der  Basis  des  Malleolus,  und  der  bei 
diesem  letzteren  erwähnte  Compressionsschmerz ,  der  durch  Zusammen- 
pressen der  Tibia  und  Fibula  oberhalb  der  Fracturstelle  entsteht,  fehlt  bei 
dem  Lamellärbruch. 

In  einigen  Fällen  war  neben  anderen  Verletzungen  an  Tibia  und 
Fibula  dicht  über  dem  Fussgelenk  von  der  Vorderfläche  des  unteren  Tibia- 
endes  ein  plattes,  sich  nach  oben  verjüngendes  Knochenstück  abgesprengt, 
dessen  Basis  der  Breite  der  Tibia  entsprechend  unten  lag  (Volkmann, 
Lauenstein);  vermuthlich  wurde  das  Fragment  bei  plötzlicher,  gewalt- 
samer Dorsalflexion  oder  Supination  durch  den  vorderen  Abschnitt  der 
Talusrolle  oder  des  Halses  abgesprengt  (Lauen  st  ein). 

Lösung  der  unteren  Tibiaepiphyse  kommt  im  Kindesalter 
bis  zum  vollendeten  Wachsthum,  d.  h.  bis  zum  20.  Lebensjahre,  verhältniss- 
mässig  häufig  vor  (vergl.  Fig.  204).  Die  Lösung  ist  nicht  immer  voll- 
ständig,  und  die  Dislocation   häufig  nur  gering.     Berücksichtigt  man   das 
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Altt;r  der  Patienten^   so  kann  mau   aus  der  Yerbreitening  der  Tibia.  'lern 
DruüksciiiDerz  der  EpiphyseDlinie  entsprechend,  dem  ev^entuell  vorbainhTjen 
Knornelreibegeräusch   meist  diu  richtige  Diagnose  stellen,     Dur' 
Druck  wird    der  didocirte  Epipliysenknurptjl  repouiri    und   d^^^r    i 
wie  bei  Malle olarfractur  iixirt, 

Berücksichtigt  man  alle  die  Iveschriehenen  Sympiome,  so  ist  die 
Diagnose  der  typischen  Malleolar-  und  SupranjiilleolarbrCiche  fast  immer 
zu  stellen;  grössere  Schwierigkeit  macht  die  Erkenntniss  der  unvoll* 
koinmeneii  Brüche,  der  Infractionen ,  der  LameHlirbriiche,  die,  wie 
niehrfach  erwähnt,  ttlr  einfache  Distorsionen  gehalten  wenlen,  und  die 
atypischen  Malleolar-  und  SupramalleulartVacturen,  deren  Deutung  lä'*- 
weilen  seihst  in  Narkose  unmöglich  bleibt.  Das  Bestt^^heu  von  In- 
fractiünen  und  Lamellärbrüchen  lässt  sich  durch  das  Köntgogramm  in 
der  Kegel  sicherstellen;  hat  man  dieses  HUltsmitt^l  nicht  zur  W- 
fügung  und  bleibt  man  zweifelhaft,  so  muss  man  den  Fall  als  Fractur 
behandeln.  Lüscbatzbure  Dienste  leistet  uns  die  Köntgographie  fftr 
die  Deutung  der  schweren  atypischen  Brüche ;  wir  empfehlen  stets  xwei 
Anfnahuien  zu  machen,  d*  h.  das  Fussgelenk  ein  Mal  von  vorn  nach 
hinten,  das  andere  Mal  von  der  Seite  zu  durchleuchten;  erst  die  Com- 
bination  der  beiden  so  gewonnenen  Bilder  klärt  über  die  Zahl  uiid 
Form  der  Bruchstücke,  über  den  Verlauf  der  Bruchlinien  und  öl>er  rlie 
Hichtnng  der  Fragmentverschiebnng  auf. 

Die  Prognose  der  malleolären  Brüche  ist  sehr  abhängig  von 
der  Behandlung.  Ist  diese  eine  zweckmilssige,  so  können  selbst.  schwtTtf 
Fracturen  ohne  Beschriuikuog  der  Gebrauchsrähigkeit  des  Fusses  heilen. 
Immerhin  kann  man  nach  einigen  neueren  Statistiken  annehmen,  ili 
bei  ungefähr  einem  Viertel  der  Fälle  Functionsstörungen  versehiedeii 
Grades  zu lilck bleiben  (bis  über  50  Procent  Erw^erbs Unfähigkeit). 

Die  Therapie  der  Knöchelbrüche  sowohl  wie  der  suiiramalleolÄrcn 
Brüche  hat  zunächst  in  einer  möglichst  genauen  Keposition  der 
Fragmente  zu  l>estehen.  Während  der  Unterschenkel  gut  fixirt  wird, 
greift  man  mit  der  einen  Hand  um  die  Ferse,  mit  der  andern  um  den 
Fussrücken  und  extendirt  kräftig.  Dann  gleicht  man  die  Ver- 
schiebung des  Fusses  nach  der  Seite  und  eventuell  diejenige 
nach  vorn  oder  hinten  aus>  und  bestimmt  die  HotutioQj 
Stellung  des  Fusses.  Der  Fuss  soll  in  der  Regel  mit  Ai 
Unterschenkel  einen  rechten  Winkel  bilden,  sich  in  Mittl 
Stellung  zwischen  Pro-  u  nd  Supin  ation  befinden  und  so  um 
die  Längsachse  des  Unterschenkels  gedreht  sein,  dass  der 
Innenrand  der  grossen  Zehe  in  einer  Linie  mit  dem  Inneo- 
rande  der  horizontalstehenden  Patella  liegt.  Da  aber  die 
Kotationsstelhmg  des  Fusses  zum  Unterschenkel  und  die  Rotation 
Unterschenkelknochen  selbst  eine  individuell  schwankende  ist,  so 
man  stets  den  gebrochenen  Fuss  mit  dem  gesunden  vergleichen 
ihn  genau  so  wie  diesen  stellen. 

Bei  der  Keposition  komint  es  vor  allem  darauf  an,  dass  der  bint 
Abschnitt  des  Fusses,  also  Talus  und  Calcaneus  mit  den  Mallecil 
richtig  zmn  Unterschenkel  gestellt  wird  ,  dass  also  die  seitliche  Ver- 
schiebung oder  Drehung  dieser  Theile  richtig  corrigirt  wird.  l)w 
Stellung   des   vorderen  Abschnittes   des  Fusses   ist  von  geringerer  B«* 
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deutunff.  Bei  der  Reposition  der  nach  aussen  dislocirten  Pronations- 
fracturen  wird  z.  B.  oft  der  Fehler  gemacht,  dass  der  Fuss  im  Chopart- 
schen  Gelenke  supinirt  wird,  ohne  diiss  die  Abknickung  der  Malleolen 
mit  der  seitlichen  Verschiebung  der  hinteren  Tarsalia  corrigirt  wird. 
Dann  kann,  selbst  wenn  man  den  Fuss  hochgradig  supinirt,  über  dem 
Malleolus  eine  Verschiebung  des  Fusses  nach  aussen  bestehen  bleiben, 
so  dass  nach  der  Heilung  ein  Pes  valgus  mit  seinen  unangenehmen 
Folgen  vorhanden  ist.  Nicht  auf  die  Ueberführung  des  Fusses 
in  Supination  oder  Varusstellung  kommt  es  also  an,  sondern 
auf  den  Ausgleich  der  seitlichen  Verschiebung  oder  Drehung 
des  hinteren  Fussabschnittes.  Hat  man  diesen  bewerkstelligt,  so 
kann  man  bei  schweren  Fällen  den  Fuss  in  Supination  bringen  und 
fixiren,  weil  in  dieser  Stellung  die  richtige  Lage  des  hinteren  Fuss- 
abschnittes und  der  Malleolen  sicherer  innegehalten  und  die  Annäherung 
der  beiden  Fragmente  der  Tibia  besser  erreicht  werden  kann.  Für  die 
meisten  Fälle  ist  aber  eine  stärkere  Varusstellung  nicht  nöthig.  Letztere 
hat  ausserdem  den  Nachtheil,  dass  sie  gewöhnlich  eine  Plantarflexion 
bedingt,  die,  wenn  sie  nur  anfangs  und  im  geringen  Grade  besteht, 
allerdings  nicht  viel  schadet,  aber  iminerhin  besser  vermieden  wird. 
Den  Fuss  dauernd  während  der  Heilung  in  Plantaiflexion  und  Supination 
zu  fixiren,  halten  wir  nicht  für  richtig. 

Das  beste  Mittel,  den  Fuss  in  seiner  reponirten  Stellung  zu  er- 
halten, ist  ein  circulärer  Gypsverband.  Wird  derselbe  sofort  an- 
gelegt, so  muss  er  gut  unterpolst^rt  werden,  da  sonst  bei  einer  weiteren 
Schwellung  des  Gliedes  die  Circulation  gefährdet  wird. 

Bei  der  Anlegung  des  Verbandes  hält  ein  Gehülfe  den  Fuss  an  der 
Ferse  und  den  Zehen,  extendirt  an  der  Ferse  und  drängt  dieselbe  dauernd 
leicht  einwärts  oder  auswärts,  je  nach  der  Art  der  Dislocation ,  welche 
ausgeglichen  werden  soll.  Man  hat  dabei  darauf  zu  achten,  dass  der  Fuss 
weder  zu  stark  gehoben,  noch  zu  stark  gesenkt  wird,  damit  keine  Dis- 
location des  Fusses  nach  vom  oder  nach  hinten  eintritt.  Ein  zweiter  Ge- 
hülfe stützt  und  fixirt  den  Unterschenkel,  man  legt  den  Verband  bei  leicht 
gebeugtem  Kniegelenk  bis  über  das  Knie  an,  da  man  nur  so  eine  fehler- 
hafte Drehung  des  Beines  im  Verband  sicher  vermeidet.  Die  Ferse,  welche 
von  dem  extendirenden  Gehülfen  umfasst  war,  wird  erst  zuletzt  gepolstert 
und  ebenfalls  in  den  Verband  eingeschlossen. 

Dieser  Verband  muss  nach  8 — 10  Tagen  gewechselt  werden,  weil 
er  infolge  der  Abschwellung  des  Gliedes  und  des  Zusammensinkens  des 
Wattepolsters  zu  weit  wird.  Man  controllirt  dann  noch  einmal  die 
Stellung  und  gleicht  eine  etwa  wieder  eingetretene  Verschiebung  sorg- 
faltig aus.  Gelingt  dies  ohne  Narkose  nicht  ganz  vollkommen,  so  ist 
der  Patient  zu  narkotisiren.  Der  neue  Verband  kann  bei  leichteren 
Fällen  liegen  bleiben,  bis  die  Con.solidation  genügend  fest  ist,  um 
Massage  und  Bewegungen  im  Gelenk  ohne  die  Gefahr  einer  neuen 
Dislocation  zu  erlauben.  Dazu  genügt  bei  leichten  Fällen,  z.  B.  leichten 
Brüchen  der  Fibula  oft  eine  Fixation  von  3  Wochen,  jedoch  soll  der 
Patient  auch  bei  den  leichtesten  Fällen  dann  noch  nicht  ohne  stützende 
Verbände  oder  Apparate  gehen.  Bei  schweren  Brüchen  thut  man  gut, 
den  zweiten  Verband  schon  nach  14  Tagen  zu  wechseln,  vorsichtig 
etwas  zu  massiren  und  Bewegungen  zu  machen  und  dann  einen  dritten 
Verband  anzulegen,    der  annähernd  drei  Wochen  liegen  bleibt.     Dann 
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erst  beginnt,  man  mit  Miissuge  und  Bewegungen  im  Gelenk.  Oder  i 
entfernt  den  VerbanJ  früher^  musy  dium  über  jedejsnuil  nach  der  Ma 
den  Fuss  wii'der  schienen.  Die  Patienten  brauchen  in  den  \eAzU 
Wochen  nicht  dauernd  zu  liegen,  soiiclern  können  in  einem  sehützeniljl 
Verbände  an  Krücken  sich  bewegen,  aber  ohne  den  Fuss  aufzu^^et 
und  zu  belasten.  Erst  nach  Ablauf  der  7, — 8,  Woche  darf  b4 
schwereren  Fraeturen  mit  rler  Belastung  des  Fusses  begouni 
werden,  da  sonst  leicht  der  Callus  nachgibt  und  sich  allmäbg  eii 
fehlerhafte  Stellung  des  Fusses  ausbildet.  Je  älter  und  schwerer  dflj 
Patient  ist,  desto  später  und  vorsichtiger  rauss  man  mit  der  Belastuii 
beginnen.     Aber  auch  bei  leichten  Fraeturen  sei  man  vorsichtig. 

Fig.  209. 


.DujHiytron**»  Verband  für  4ie  Abdiiction«ftftOtUTWi  der  Mulleolen. 


frühzeitige  Belastung  ist  oft  schuld  au  der  späteren  fehlerhaften  St^ellur 
des  Fusses. 

Manche  Chirurgen  verwerfen  es,  den  Gypsverband  sofort  na 
der  Verletzung  anzulegen  und  rathen  zur  Lagerung  des  Fusses  lii 
einer  Vülkmann'schen  Schiene  während  der  ersten  Woche.  Uns  scheJ 
die  anlanghche  Fixation  durch  Schienen  allerdings  st^hr  berechtigt 
sein,  wenn  man  deu  Patienten  nicht  täglich  controlliren  kann,  dageg<l 
halten  wir  bei  genauer  Controlle  einen  gut  uuterpolsterten  Gypsverban 
für  unbedenklich  und  wegen  der  sicheren  Fixation,  die  er  gibt,  für  besse 

Man    kann   statt    des   Gjps Verbandes    auch  Schienenverbände   as 
wenden.     Berilhnit  ist  ein  einfacher  Verband,  den  Dupuytren   für 
F*ronationsbrÜche  angegeben  hat  (Fig.  209). 

Der  Unterschenkel  wird  mit  der  InnenÜäche  auf  eine  den  Fvmä 
unten  überragende  gerade  ScUibne   gelegt,   die   mit   einem   dicken 
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as  abwärts  aber  nur  bis  zum  Malleolus  internus  reicht,  gepolstert  ist» 
Hinn  wird  der  Unterschenkel  auf  dem  Kissen  an  die  Schiene  anbandagirt 
nd  schliesslich  der  das  Bissen  überragende  Fuss  durch  Achtertouren  an 
ie  Schiene  gezogen,  so  dass  er  in  starker  Supination  und  Adduction  steht. 

Dieser  Verband  kann  auch  heute  noch  als  ein  zweckmässiger 
mprovisationsverband  gelten;  ihn  dauernd  anzuwenden  würden  wir 
licht  rathen. 

Vielfach  ist  die  ambulante  Behandlung  mit  sogenannten  G eh- 
rerb änden  empfohlen  worden.  Wir  geben  gern  zu,  dass  derjenige, 
w^elcher  die  Technik  dieser  Verbände  durch  reichliche  Uebung  be- 
herrscht, leichte  Knöchelbrüche,  wie  z.  B.  einfache  Fracturen  der  Fibula, 
ohne  Schwierigkeit  und  sogar  schwerere  Brüche  ohne  Nachtheile  so 
behandeln  kann.  Aber  im  Allgemeinen  ist  der  Arzt  vor  "dieser  Be- 
handlung dringend  zu  warnen,  da  bei  einem  mangelhaften  Sitz  oder 
einem  Nachgeben  des  Verbandes  durch  die  Belastung  des  Fusses  eine 
Dislocation  gar  zu  leicht  eintritt.  Wir  haben  manchen  Pes  valgus  ge- 
sehen, der  auf  diese  Weise  entstanden  war. 

Es  sind  femer  Verbände  und  Apparate  zur  permanenten  Extension 
im  Fusse  angegeben  worden,  mit  denen  vor  allen  Dingen  Barden- 
i  euer  ausgezeichnet«  Resultate  erzielt  hat;  aber  auch  diese  Extensions- 
►ehandlung  erfordert  zweifellos  eine  besondere  Uebung  und  Sorgfalt- 
Bardenheuer  legt  zu  beiden  Seiten  des  Beines  breite  Streifen  von 
'^geltuchheftpflaster ,  die  nach  Art  eines  Steigbügels  um  die  Fusssohle 
Ä-xifen;  dieser  Steigbügel  wird  unter  der  Sohle  mit  Hülfe  einer  Schnalle 
txsammengezogen,  so  dass  er  einen  Druck  auf  die  Malleolengegend  ausübt; 
berhalb  der  Malleolengegend  wird  ein  Querzug  angebracht,  der  die  Unter- 
chenkelknochen  nach  aussen  zieht,  also  zur  Correction  des  Pes  valgus  dient, 
^e  Spitzfussstellung  und  die  Dislocation  nach  hinten  wird  durch  eine  verti- 
^e  Extension,  die  am  Fuss  angreift,  ausgeglichen. 

Fassen  wir  die  Hauptpunkte  der  Behandlung  noch  einmal 
usammen,  so  ist  das  Wichtigste  die  exacte  Reposition  der  Fragmente 
jid  die  genaue  ControUe  und  eventuelle  Verbesserung  der  Stellung 
ach  der  Abschwellung  des  Gelenkes.  Hiervon  hängt  hauptsächlich 
ie  spätere  Function  ab.  Erst  in  zweiter  Linie  kommt  die  Sorge  für 
ie  Beweglichkeit  des  Gelenkes.  Man  soll  nicht  zu  lange  fixiren,  sondern 
lit  Massage  und  Bewegungen  beginnen,  sobald  die  Gefahr  einer  Er- 
euerung  der  Dislocation  vorüber  ist.  Die  Belastung  des  Fusses  ohne 
:;Otzende  Verbände  und  Apparate  dagegen  darf  erst  viel  später  und 
ur  mit  grosser  Vorsicht  erfolgen,  selbst  bei  ganz  leichten  Fracturen 
icht  vor  der  6.  Woche,  bei  schwereren  nicht  vor  der  8.  Woche.  Auch 
Ir  die  spätere  Zeit  ist  die  Massage  und  Gymnastik  noch  sehr  wichtig, 
[amentlich  die  Unterschenkelmuskulatur  bedarf  längere  Zeit  einer 
raftigenden  Behandlung. 

Die  Prognose  der  Knöchelbrüche  hängt  wesentlich  von  der 
^handlung  ab.  Ist  diese  eine  zweckmässige,  so  können  auch  schwere 
racturen  selbst  bei  älteren  Leuten  ohne  Functionsstörungen  heilen, 
mmerhin  kann  man  nach  neueren  Statistiken  annehmen,  dass  ungefähr 
ei  25 — 30  Procent  der  Fälle  eine  Beschränkung  der  Gebrauchsfähigkeit 
es  Fusses  verschiedenen  Grades  (bis  über  50  Procent  Erwerbsuufähig- 
eit)  zurückbleibt.  Die  Heilungsdauer  ist  länger,  als  man  früher 
nnahm.    Bei  den  leichtesten  Fällen  —  Infractionen  der  Fibula  —  sind 
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die  Patienten  oft  schon  nach  7 — 8  Wochen  ganz  erwerbsfähig.  Sonst 
können  die  Patienten  bei  leichteren  Fällen  durchschnittlich  nn-ch  2  bis 
3  Monaten  wieiler  leichte  Arbeit  und  etwa  nach  5  Monftt-en  schwere 
Arbeit  verrichten.  Bei  schweren  Brüchen  schieben  sich  diesje  beiden 
Termine   auf  3—4  resp.   4 — 8  Monate,    oft   auch    noch  lunger  hinaus. 

Die  hinge  Dauer  der  Heilung  hängt  zum  grossen  Theil  vuü  der 
Steifigkeit  und  Schmerzt aftigkeit  des  Gelenkes,  der  Neigung  zu  derbr-n 
Oedenien  und  der  Schwächung  der  Uuterschenkelmuskulatur  durch 
längere  Fixation  ab.  Dazu  kommt  aber,  dass  man  mit  der  vullrii 
Belastung  des  Fasses  sehr  vorsichtig  sein  rauss.  Die  Ursachen  der 
dauernden  Schädigungen  sind  in  allererster  Linie  i>erTerse  Stellun^n 
der  Fragmente  und  des  Fusses.  Namentlich  che  seitliche  Verschiebung 
und  Drehung;  »ler  Pes  yulgus,  X-Fuss,  nach  Pronationsfracturen,  spielt 
dabei  eine  grosse  Bolle.  Dieser  lltsst  sich  vermeiden.  Dagegen  mi 
die  Störungen  durch  Deformirung  des  Gelenkes,  wie  sie  nach  Splitltr- 
brüchen  und  nach  schweren  Diastasen  der  Tibia  und  Fibula  mit  Ab- 
reissung  von  Knochenfragraenten   vorkommen,    sehr  oft  unvermeidbÄr. 

Einige  Arbeiten  der  letzten  Jahre»  die  un  Hiablick  auf  tlie  üufiillgaeU* 
gebunj?  entstanden  sind»  geben  uns  über  die  Erfolge,  die  bei  der  BehandJting  der 
Malleolarfracturen  erzieh  worden  sind  reaji.  erzielt  werden  können,  weribvoüai 
Anfachlusa.  Hänel  biit  zuerst  unter  Benutzung  des  Actenmaterials  der  Bemfi- 
genossen Schäften  Erhebungen  über  40  Malleolarfracturen  angeeteUt,  die  rüxint- 
schiedenen  Aerzten  und  unter  zum  Theil  ungünstigen  Bedingungen  behandelt  wäret; 
von  diesen  wurden  28,  d.  |],  70  Procent,  geheilt,  wilhrend  12,  d.  h.  30  Procent,  in- 
valid wurden:  die  Herah^-ictziing  der  Erwerbsfilhigkeit  betrug  im  Mittel  50  Pro- 
cent. Das  Hind  erschrecklich  uni^irfmatige  Resultate,  flie  wohl  vor  dieser  ^usatntuah 
atellung  kein  Chirurg  erwartet  hätte. 

Ueher  ungleich  heaaere  Erfolge  berichtet  Jottkowitz  ana  dem  Knappecliftfb* 
laaareth  in  Künigahütte;  seine  Patienten  befanden  sich  vom  ersten  bis  zum  letxtw 
Tage  in  klini.scher  Behandlung»  unter  Aufsicht  ein  und  desselben  Arzte«,  der  vM 
nur  die  rein  chinirgiflche,  sondern  auch  die  medico^mechanigehe  NachbebandUtt^ 
leitete.  Unter  diesen  VerbltUnissen  gelangten  von  40  MaUeolarfracturifn  bei  eiaer 
durchßcbmttlicben  Behandlungeclauer  von  89,4  Tagen  31,  d.  b.  77  Prooent.  wir 
völligen  Ausheilung  und  einige  weitere  wurden  noch  nach  etwa  6  Monate  laogtiai 
GenuKrf  der  Rente  erwerbefühig.  Bei  doppeltem  Knöchelbruch  verlängert«  lieh  <li'p 
Behandlung  im  Durchschnitt  auf  151,3  Tage;  von  drei  derartigen  Kranken  wurd<f 
einer  völlig  gelieilt.  ein  zweiter  mit  '20—30  Provent»  und  ein  dritter  mit  80  bi* 
40  Proceot  Heute  entlassen.  Van  15  Kranken  mit  Bruch  im  unteren  Drittel  d« 
Unterschenkels  wurden  vier  ohne,  sieben  mit  20—30  Proeent  und  vier  mit  30  bii 
40  Procent  Rente  entlaBsen. 

ijeradezu  ideal  sind  die  Erfolge,  die  Bardenheuer  im  Kölner  B&rgcr" 
spital  mit  seiner  Extensionsbebandlung  erreicht  bat;  nach  einer  Mittbeilung  toh 
Loew  wurden  aämmtliche  (68!)  Patienten  mit  einfachen  Malleolarbrücben  völlig 
erwerbsfähig,  und  58  von  ihnen  innerhalb  von  91  Tagen.  Von  38  Patienten  mÜ 
doppeltem  Knöcbelbrucb  wurden  37  völlig  erwerbsftlhig,  und  nur  ein  einziger  blieb 
Invalide.  Von  fünf  Kranken  mit  Supramalleolarbr liehen  wurden  alle  vor  dem 
91.  Tage  erwerbsfähig.  Diese  Resultate  legen  jedenfalls  ein  treffliches  Zeu^niin  *b 
tittr  die  Brauchbarkeit  der  Methode,  vor  allem  aber  ftlr  die  Sorgfult  und  KrfiihrttajE 
des  behandelnden  Arztes,  auf  die  es  doch  am  meisten  ankommt.  Da»  der  ZnftM 
gerade  bei  den  Supramalleolar brüchen  Bardenbeuer  verh&ltiiiiBiii&gBig  Uiclitt 
Fälle  in  die  Bände  gespielt  hat,  muss  wohl  ohne  weiteres  sugo^ebea 
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Wir  haben  des  öftereD  hervor^fliöbeD ,  dass  wir  bei  der  grossen 

Mehrzahl  selbst  der  schwersten  MiillefdartVacturen  eine  exacte  Keposition 

u  erzielen  im  Stande  sind ;    nur  in  gans?  vereinzelten  Fällen  niisslinj^t 

sie,    auch  trotz  Anwendung  der  Narkose;    Knüchens|ditter  vom  Talus, 

der  Tibia  oder  Fibula  können  sich  bei  den  KepositionsnianöverTi  inter- 

K»niren    und    den    Talus    verhindern,    seine    normale    Stell nng    in    der 

lialleolengabel   einzunehmen.     Da   muss  nmn  sich  die  Frage  vorlegen, 

»b  es  rathsarn  ist,   sich  mit  einem  halben  Ertblge  zu  begütigen,    oder 

ob   es   nicht   besser    ist,    die   subcutane  Fractur  in  eine  otlene  zu  ver- 

andeln,  und  nach  Entfernung  der  störenden  Splitter  die  Reposition 

uf  blutigem  Wege  zu  erzwingen.    Nach  schlecht  reponirten  Splitter- 

tureu    kann   man    doch    nur    auf  einen   schmerzhaften ,    mehr    oder 

cniger  unbrauchbaren  Fuss  rechnen,  sti  dass  ftir  diese  seltenen  Aus- 

lähmet  alle   ein  activeres  Vorgehen  berechtigt  ist.     Wenn  es  nach  Er- 

ffnuDg  des  Gelenkes  gelingt,  ilie  interponirten  Kuocheufragmente  unter 

leinlichster   Schonung    der    Malleolen    zu    extrahiren    und    eine    Prima 

teiitio  zu  erzielen,  so  darf  man  aof  ein  gut  functujuirendes  eventuell 

bewegliches  (lelenk  hot!en. 

Die  Operatioustecbnik  ergibt  sich  für  solche  Fälle  eigentlich  von 

Ibsk,     Man  wird  die  Eröffnung  des  öelenkes  von  einem  Schnitte  an 

er  Innenseite  vornehmen,  dann  den  Fuss  nach  aussen  luxiren,  w*as  bei 

[der  Fractur  der  Fibula  ja  leicht  gelingt,    und  die  störenden   Knochen- 

tplitter  unter  Controlle  des  Auges  extrahiren.     In   anderen  F'ällen  wird 

aji  einen  äusseren  Schnitt  vorziehen    und    bei    complicirten  Fracturen 

ron  der  Wunde  aus  in  das  Gelenk  eindringen, 

1  Ist   einmal   die  Heilung   in  fehlerhafter  Stellung  erfolgt, 

äann  ist  eine  erhebliche  Besserung  der  Beschwerden  durch  redressirende 
Bchienen  nicht  zu  erzielen;  Massage  und  lange  foi*tgesetzte  gynniastische 
l'ebungen  nützen  nur  bei  leichten  Verschiebungen,  bei  grosser  Energie 
itand  Geduld  des  Patienten,  sowie  des  behamkdnden  Arztes,  Bei  stärkeren 
Dislocationen  verschlimmern  sich  die  Beschwerden  von  Monat  zu  Monat, 
Bo  dass  es  unnütz  ist,  die  Kranken  mit  conservativen  Behandlungs- 
Biethoden  hiirzühaiten;  je  frülier  man  energisch  eingreift,  um  so  besser 
werden  die  EHblge  sein. 

Unter  den  Deformitäten  t  welche  nach  ungenügender  Heposition 
ader  infolge  zu  früher  Belastung  nach  Malleo len fracturen  zurückbleiben, 
Bpielt  die  Fixation  des  Fusses  in  Valgusstellung  die  grösste  Rolle;  sie 
ist  die  Folge  des  häutigsten  aller  Malleoleiibrüche,  d.  h.  des  Abductions- 
oder  Pronationsbrurhes,  Der  P  e  s  v  a  1  g  u  s  t  r  u  u  m  a  t  i  c  u  s  zeigt  ein 
ypisches  Bild;  der  Fuss  ist  nach  aussen  verschoben  und  prouirt;  sein 
tnnenraod  ist  gesenkt,  der  äussere  ist  gehoben;  dazu  kommt  entsprechend 
der  ursprünglichen  Dislocation  häufig  eine  Verschiebung  nach  hinten 
und  eine  Equinusstellung,  Oberhalb  des  Gelenkes  sieht  man  an  der 
Aussenseite  die  winklige  Abknickung  der  Fibula,  an  der  Innenseite  den 
durch  Callusmassen  mächtig  verdickten  Malleolus  internus.  In  schweren 
Fällen  können  die  Kranken  Überhaupt  nicht  auftreten,  in  leichteren 
pur  unter  grossen  Schmerzen.  Die  Achse  des  Unterschenkels,  die 
normalei-weise  die  Mitte  der  Planta  trifft,  fällt  jetzt  nach  innen,  trifft 
den  Innenrand  des  Fusses  oder  schneidet  den  Boden  sogar  noch  mehr 
edialwärts.     Der  Fuss   kippt   beim  Aufsetzen    in  Pronation   um;    die 
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Zerrimg  der  tarsaleii  Gelenkbänder  verursacht  heftige  Schmerzen;  de- 
funnirende  Gelenkentzündungen,  Ergüsse  in  den  Sehnenscheiden.  Atropbii» 
der  Untersehenkelmuskulatur  complitiren  das  Leiden;  durch  die  dauernde 
Belastung  des  inneren  Fussrandes  sinkt  schliesslich  das  FussgewfJlii* 
ein  und  es  entwickelt  sich  aus  dem  traumatischen  Pes  valgüs  m 
statischer  Pes  planus  mit  allen  seinen  unangenehmen  Folgen, 

Zur  Behandlung  des  Pes  valgus  traumatlcus  stehen  um 
drei  Methoden  zur  Verfügung:  L  das  Brisement  forc^;  2,  die  Osteoioujie; 
3.  die  Resection. 

Solange  die  Callusmasseu  noch  weich  und  nachgiebig  sind.  d.  h. 
etwa  in  den  ersten  6  Wochen,  kann  man  mit  dem  Brisement  forc^ 
ausgezeichnete  Resultate  erzielen.  In  der  v.  Bergmännischen  Klinik 
haben  wir  auf  diese  Weise  wiederholt  Correctionen  vorgenommen.  Wir 
haben  dabei  auf  die  Anwendung  von  Apparaten  verzichtet  und  vielnielir 
die  Refracturirung  ausschliesslich  mit  den  Händen  durch  allmälig  sicli 
steigernden  Druck  vorgenommen;  aber  man  kann  bei  vorsichtiger 
Anwendung  mit  den  sogenannten  Osteoklasten,  z.  B,  von  Rizxoli» 
Coli  in  u.  A..  ebenfalls  recht  gut  eine  Mobitisirung  der  Knochen  er- 
reichen. 

Dass  diese  subcutane  Refracturirung  der  schief  geheilten  Brüclie 
grosse  VortheUe  vor  den  blutigen  Operationen  hat,  braucht  kuum 
hervorgehoben  zu  werden;  aber  ebenso  sieher  ist,  dass  sie  in  ver- 
alteten Fällen,  wo  die  Fragmente  schon  durch  feste  Callusmassen  mit 
einander  verbunden  sind,  geradezu  gefährlich  wird,  weil  dann  die 
Knochen  nur  zu  leicht  an  falscher  Stelle  brechen  könnten. 

Jetzt  gibt  es  nur  noch  ein  Mittel,  den  Kranken  sicher  zu  helfen, 
und  das  ist  die  Freilegung  der  Bruchstelle  und  die  Osteotomie  in 
ihren  verschiedenen  Moditicationen.  In  leichteren  Fallen  kommt  man 
mit  der  queren  Osteotomie  der  Fibula  zum  Ziel;  Deviationen  nach 
isolirtem  Fibulabruch  können  auf  diese  Weis©  gut  corrigirt  werden;  io 
den  FallcD  mit  Abriss  des  Malleolus  int.  dagegen  genügt  die  lineafft 
Durchmeisselung  der  Fibula  selten,  weil  der  Malleolus  int.  entweder 
durch  seine  Dislocation  nach  aussen  oder  durch  dit*  enorme  Production 
von  Callusmassen  an  der  Innenseite  die  Reposition  hindeii;  im  ersten 
Falle  gelingt  es  von  einen»  Schnitt  an  der  Innenseite,  die  den  Malleolus 
fixirenden  Stränge  zu  durchtrennen,  und  dann  den  Malleolus  zu  re- 
poniren,  im  anderen  Falle  aber,  dem  bei  weitem  häufigsten,  muss  die 
Durchmeisselung  der  Fibula  durch  eine  keilförmige  Osteotomie  an  der 
Tibia  ergänzt  werden.  Dieses  comliinirte  Verfahren  führt  fast  st**t8 
zum  Ziel. 

Die  Operation  wird  in  der  folgenden  Weise  ausgeführt:  Ein  4 — 6  cm 
langer  Schnitt  an  der  Aussenseite  legt  die  Fibula  frei;  nach  Abhebelung 
des  Periosts  wird  die  Fibula  quer  durch m ei sselt ;  misslingt  nun  das  Re- 
positionsmanöver ,  so  wird  sofort  durch  einen  zweiten  Längsschnitt  die 
Bruchstelk*  an  der  Tibia  zugänglich  gemacht;  hier  setzt  man  etwas  ober- 
halb der  Fracturlinie  den  Meissel  an  und  treibt  ihn  schräg  abwärts  in  den 
Knuchen  hinein ;  alsdann  wird  er  unterhalb  der  Bruchlinie  eingesetzt  und 
von  unten  nach  oben  getriüben ;  beide  Möisstd furchen  treflFen  sich  y*  nach 
der  Dicke  des  Knochens   in   einer  Tiefe  von  1 — 2  cm,     Die  let  •  n- 

bleibende  Knacbenspange  wird  durchbrochen;   das   hat  den  Vo:  n« 

der  Meiösel  keine  Weichtheile  im  Spatiuiu  interosseum  verletzten  kann  und 
dass  das  Periost   an   der  äusseren  Fläche  der  Tibia  ziemlich  intact  bleibt 
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Je  grösser  die  Deviation  war,  um  so  grösser  muss  die  Basis  des  ausge- 
meisselten  Keiles  sein.  Die  eventuell  bestehende  Equinusstellung  wird 
durch  Tenotomie  der  Achillessehne  beseitigt.  Ist  die  Correction  gelungen, 
dann  wird  die  Wunde  durch  einige  wenige  Hautnähte  geschlossen,  ein 
aseptischer  Deckverband  und  über  demselben  ein  Gypsverband  bei  leichter 
TJebercorrection  des  Fnsses  angelegt.  Auf  Knochennähte  kann  man  meist 
verzichten. 

Mit  diesem  Verfahren  haben  wir  in  der  v.  Bergmännischen 
Klinik  wiederholt  ausgezeichnete  Resultate  erzielt.  Wir  haben,  wie 
erwähnt,  an  der  Fibula  die  einfache  lineare  Osteotomie  ausgeführt,  nur 
bei  besonders  starker  Deviation  haben  wir  die  quere  durch  die  schräge 
Osteotomie  ersetzt;  die  schräge  Osteotomie  hat  den  Vorzug,  dass  man 
die  Knochenfragmente  an  einander  vorbeiziehen  und  so  eine  Verlänge- 
rung herbeiführen  kann;  meisselt  man  von  unten  aussen  nach  oben 
innen,  dann  dreht  sich  bei  der  Ueberflihrung  der  Valgus-  in  die  Varus- 
siellung  das  untere  Fibulafragment  nach  aussen,  es  legt  sich  Wund- 
fläche an  Wundfläche,  während  bei  einfacher  linearer  Durchmeisselung 
eventuell  die  Continuität  des  Knochens  verloren  gehen  kann;  die  Er- 
fahrung hat  zwar  gelehrt,  dass  diese  Befürchtung  meist  unnöthig  ist 
und  Trendelenburg  hat  die  Valgusstellung  sogar  durch  einfache  quere 
Osteotomie  beider  Knochen  wiederholt  zur  Heilung  gebracht,  aber  bei 
sehr  starken  Deviationen  scheint  uns  aus  den  angeführten  Gründen  die 
schräge  Durchmeisselung  der  Fibula  doch  zweckmässiger  zu  sein  als 
die  quere.  Helferich  ist  mehrmals  so  vorgegangen,  dass  er  Tibia 
und  Fibula  angemeisselt,  und  sie  dann  aus  dem  Rizzoli'schen  Osteo- 
klasten gebrochen  hat. 

In  den  80iger  Jahren  ist  namentlich  in  Frankreich  zur  Correction  des  Pes 
valgos  wiederholt  eine  grössere  Resection  an  der  Fibula  mit  Entfernung  der  ganzen 
unteren  Fragmente  ausgeführt  worden.  Es  gelang  nach  dieser  Operation  in  der 
That,  die  Difformität  auszugleichen ;  aber  die  Kranken  waren  später  nicht  im  Stande, 
ohne  Schienenapparat  zu  gehen,  so  dass  man  diese  Methode  verlassen  hat. 

Zur  Correction  des  Pes  varus  traumaticus,  des  traumatischen 
Klumpfusses,  der  sich  meist  an  schlecht  reponirte  Adductionsfracturen 
anschliesst,  beginnt  man  ebenfalls  mit  querer  Osteotomie  der  Fibula 
oder  man  macht  eine  kleine  Keilresection ;  will  man,  um  eine  Garantie 
für  die  Continuität  zu  haben,  schräg  meisseln,  dann  treibt  man  das 
Osteotom  von  oben  aussen  nach  innen  unten,  also  umgekehrt  wie  beim 
Valgus ;  die  quere  Osteotomie  der  Tibia  wird  erst  vorgenommen,  wenn 
sich  die  alleinige  Trennung  der  Fibula  zur  Mobilisirung  des  Fusses  als 
ungenügend  erweist. 

In  besonders  schweren  Fällen  kommt  man  auch  mit  der  com- 
binirten  Osteotomie  der  Tibia  und  Fibula  nicht  zum  Ziel;  es  gilt  dies 
namentlich  bei  den  wiederholt  erwähnten  schweren  Splitterfracturen ; 
in  diesen  Fällen  muss  man  den  Schnitt  an  der  Innenseite  nach  abwärts 
erweitern  und  das  Talocruralgelenk  eröffnen ;  nach  der  voraufgegangenen 
Osteotomie  der  Fibula  gelingt  es  leicht,  den  Fuss  nach  aussen  zu 
luxiren  und  das  ganze  Gelenk  dem  Auge  zugänglich  zu  machen;  dann 
kann  man  interponirte  Knochenfragmente  vom  Talus  oder  den  Unter- 
schenkelknochen exstirpiren,  Unebenheiten  mit  Hammer  und  Meissel 
glätten  oder  endlich,  wenn  esnöthigist,  partielle  Gelenkresectionen 
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vornehmen ;  in  jedem  Falle  wird  man  die  Malleolen  zu  erhalten  suchen, 
weil  sie  für  die  Festigkeit  und  Function  des  Gelenkes  von  gröbster 
Beileutuncf  sind.  Kirniisson  hat  in  einer  Reihe  von  Fillleu  mit  dieseD 
aty|>iscben  Kesectionen  c^ute  Erfahrungen  gemacht.  Wir  sind  in  der 
V.  Bergnuinn'schen  Klinik  zu  so  eingreifenden  Operationen  bisher 
niemals  gezwungen  worden  nnd  wollen  sie  auch  nur  für  verzweifelte 
Fälle  reservirt  sehen. 

Besonders  mühevoll  gestaltete  sich  die  Operation  bei  einem  jungen  'Mädr.hen^ 
daa  \a  Jahr  nach  ihrem  Unfall  mit  steifem  Fussgelenk,  mit  Pes  varas  und  sturkir 
Innenrotation  der  Fus&spitze  in  die  Berliner  chirurgische  Klinik  kam.  Das  RöntjKfo- 
gramm  zeigte  eine  Hchdigfractur  der  Tibia  und  Fihula  oberhalb  der  Mal  Wen; 
die  Bruchlinie  der  Tii>ia  begann  innen  oberhalb  des  Malleolo»  and  verlief  nidk 
aussen  unten  oft'enbar  ins  Gelenk  penetrirend;  das  obere  Fragment  der  Tibia  war 
nach  hinten,  unten  und  aussen  gerutscht,  hatte  sich  auf  dem  Pfoc.  poet.  Güleumi 
festgekeilt  und  war  kniJchern  mit  dem  Fersenbein  verwachsen;  dadurch,  da«  du 
obere  Tibiafnigiuent  auf  die  Ilussere  Fläche  der  Proc,  posl.  culcanei  drückte,  ht- 
wirkte  es  eine  Aussenrotation  der  Fersen,  wie  Senkung  des  äusseren  Fuainintl« 
resp.  die  Innenrotation  der  Fuesspitze  und  KJumpfussstellung-  Troti  der  combi- 
nirten  Osteotomie  tm  Fibula  und  Tibia  misslang  die  Correction  voll«tliiidig.  so  ^m 
sich  König  jmi.  gezwungen  sah,  ein  grösseres  Stock  der  Fibula  zu  reseciren  un<l 
dann  von  einem  langen  innern  Schnitt  aus  die  auf  dem  Calcaneus  aufgemauerlfn 
KnoehenmaÄsen  wegzuschlagen.  Kret  nach  langer  mühsamer  Bildhauerarbeit  mit 
Säge»  Hammer,  Meissei  und  Knoehenzangen  gelang  es,  die  durch  CallusmÄssea 
mächtig  verdickte  Tibia  so  zu  modelliren,  das»  die  Vanis-  und  Adductionttstellung 
des  Fusaes  ausgeglichen  werden  konnten. 

Pseudarthrosen  kommen  nach  Malleolarfracturen  ^ehr  s^Aim 
vor;  sie  sind  meist  Folge  grosser  Nathlussigkeit,  Ihre  Behandluni^ 
entspricht  der  allgemein  liei  Fseuilarthrosen  übliehen;  haben  die  rnn- 
servativen  Methoden:  Gt*hgypsverl»and,  BierVehe  Stauung,  Knoehen- 
frictionen  keinen  Erfolg,  dann  wird  die  Bruchstelle  durch  Inci-sion  frei- 
gelegt,   die  Fragmente   werden  angefrischt  und  durch  Nakt  rer^inigt. 
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Capitel  5. 
Fracturen  im  TarsuN. 

a)  Fracturen  des  Talus. 

Die  Fracturen  des  Talus  sind  verhältnissmässig  seltene  Ver- 
letzungen. Gaupp  stellte  (im  Jahre  1894)  60  Fälle  von  Brüchen 
des  Sprungbeins  zusammen;  aber  es  ist  wahrscheinlich,  dass  die  Ver- 
letzung doch  öfter  vorgekommen  ist,  als  man  nach  den  Veröffent- 
lichungen schHessen  kann ;  in  leichten  Fällen  ist  die  Talusfractur  schwer 
zu  erkennen,  sie  kann  mit  Distorsionen,  Knöchelfracturen  und  anderen 
Verletzungen  verwechselt  oder  bei  der  thatsächlicH  nicht  seltenen  Com- 
plication  mit  Malleolarbrüchen  übersehen  werden. 

Gewöhnlich  entsteht  die  Talusfractur  durch  Fall  von  bedeutender 
Höhe  herab  auf  die  Füsse,  also  durch  Zerquetschung  zwischen  Tibia 
und  Calcaneus,  seltener  durch  forcirte  Pro-  oder  Supination  oder  durch 
directe  Gewalt,  Ueberfahrenwerden  etc. 

Der  Bruch  betriflPt  am  häufigsten  den  am  wenigsten  widerstands- 
fähigen Theil  des  Sprungbeins,  den  Talushals,  in  dem  die  Bruchfläche 
in  der  Regel  frontal  liegt.  Diese  gewissermaassen  typische  Bruchform 
entsteht  bei  gewaltsamer  Dorsalflexion  des  Fusses,  indem  der  vordere 
Rand  der  Tibia  den  Talushals  gleichsam  durchschneidet;  ein  Stück 
von  der  vorderen  Tibiafläche  pflegt  dabei  abgesprengt  zu  werden 
(König).  Die  Dislocation  der  Fragmente  kann  gering  sein,  ja  sie 
kann  völlig  fehlen ;  in  einer  Reihe  von  Fällen  aber  verlässt  das  hintere 
Bruchstück,  d.  h.  das  Corpus  tali  mit  der  Trochlea,  die  Gelenkgabel 
und  keilt  sich  zwischen  Unterschenkelknochen  und  Achillessehne  fest 
(Fig.  210).  Man  hat  diese  Fälle  fälschlich  zu  den  Talusluxationen 
gerechnet. 

Etwas  seltener  als  die  Fractur  des  Halses  ist  die  des  Körpers. 
Der  Knochen  kann  in  drei  Fragmente  zersprengt  sein,  deren  mittleres 
die  Trochlea  trägt,  während  das  vordere  aus  dem  Collum  und  Caput, 
und  das  hintere  aus  dem  Processus  post.  besteht;  eine  horizontal  ver- 
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laufende  Bruchebene  kann  ihn  in  ein  oberes  und  ein  unteres  Fragraeij 
theiien.  in  imderen  FälleTi  durrbsetzt  die  Bruchlinie  den  Knocheö 
scbräger  Riehtiing,  in  noch  anderen  verlUnft  sie  sa^ttaL  Combitiiil 
sieb  mit  dem  Lsingj^brucb  ein  soleber  in  frontaler  Kicbtung,  so  m 
steht  ein  T-Bruch.  Kelieii  die.sen  Formen  kommen  totale  Zermalmun^a 
der  Knochen,  Comininutivfraetiiren  vor.  Von  geringerer  Bedeutui^ 
sind  Ahsplitterungeri  oder  Abblatterungen  oberflächlicher  Knorpel  uq 
Knocbeiisebieliten,  die  gelegentlich  ak  Complication  von  Taluslunatitm«) 
beobachtet  werden. 

In  einem  verbültiiissmässig  grossen  Prozentsatz  der  Fülle  sincI  ( 
Talusfracturen   mit  Weicbtheilwunden   complicirt,   die   entweder  dun 


Fig.  210. 
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Tültisfructar  nach  Koblhtirdt. 


dtslücirte    Fragmente    des    Talus    oder    durch    gleichzeitig    bestehe 
Malleolarbrüche  her\^orgerufen  sind. 

Besteht  keine  Dislocation,  dann  ist  die  Diagnose  der  Talu 
fractur  ausserordentlich  schwer;  die  Symptome  gleichen  denen  ein 
schweren  Üistorsion,  und  die  Diagnose  wird  bisweilen  erst  r 
stellt,  wenn  nuch  Abschwellung  der  Weicbtheile  sich  eine  A 
des  Talus  durch  Callusbildung  bemerkbar  macht  und  eine  BewegÜG 
keitsbeschrünkung  im  Talocniralgelenk  abnorm  lange  bestehen  bleil 
Bei  einer  einfachen  Distorsion  pflegt  die  Schwellung  und  der  Blut- 
erguss  im  Allgemeinen  nicht  so  gross  zu  sein,  wie  bei  der  Talusfructnr; 
die  Druckscbnierzhaftigkeit  ist  bei  der  Fractur  vorwiegend  auf  di« 
Talusgegend  localisirt.  Jede  Belastung  des  Fusses  ist  beim  Bru 
ausserordentlich  schmerzhaft,  so  dass  Stehen  und  Gehen  völlig  unmd 
lieh  ist.  Vor  allem  charakteristisch  ist  die  excessive  Steigerung 
Schmerzen,    die   entsteht,  wenn  man  durch  Dorsalflexion  den  Talus  1 
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Malleolengabel  zwängt.  Dabei  lässt  sich  gelegentlich  Crepitation 
hweisen.  Trotz  sorgfaltiger  Inspection  und  Palpation  wird  sich  die 
^ose  nicht  immer  stellen  lassen;  in  allen  irgendwie  zweifelhaften 
len  wird  man  eine  Untersuchung  in  Narkose  vornehmen  und  dieselbe 
ch  die  Radiographie  ergänzen.  Selbst  die  Deutung  des  Röntgo- 
mms  kann  gerade  in  diesen  Fällen  schwierig  sein,  und  wir  em- 
hlen  deshalb,  wenn  irgend  möglich,  auch  eine  Yergleichsaufnahme 
Q  gesunden  Fuss  machen  zu  lassen. 

Leichter  ist  die  Erkenntniss  der  Talusbrüche,  die  mit  Dislocationen 
Vergehen.  An  abnormer  Stelle,  bald  vor  den  MaUeolen,  bald  neben 
r  hinter  ihnen,  fühlt  der  palpirende  Finger  unter  der  stark  ge- 
nnten  Haut  Knochenfragmente,  an  denen  man  bisweilen  die  be- 
mten  Contouren  einzelner  Talusabschnitte  herausfühlen  kann.  Bei 
.cturen  des  Halses  steht  der  Fuss  gewöhnlich  in  Plantarflexion  und 
)ination,  bei  den  übrigen  Fracturen  ist  er  meist  abgeplattet  oder 
ht  in  Valgusstellung,  die  MaUeolen  sind  tiefer  herabgetreten. 

Die  Behandlung  besteht  bei  nicht  dislocirten  Brüchen  in  Fixation 
rechtwinklig  gestellten  Fusses  während  3 — 4  Wochen;  dann  folgen 
ssage  und  Bewegungen,  und  erst  mehrere  Wochen  später  darf  der 
»s  wieder  voll  belastet  werden. 

Bei  Brüchen,  die  mit  Dislocation  einhergehen,  versucht  man  zu- 
hst  die  Reposition  durch  Zug  und  Druck.  Gelingt  dieselbe  nicht, 
in  kommt  die  blutige  Reposition  in  Betracht,  wie  sie  unter 
leren  Sick  mit  Erfolg  ausgeführt  hat;  gelingt  es  auch  dann  nicht, 
Fragmente  gut  an  einander  zu  fügen,  dann  ist  die  Exstirpation 
eelner  Bruchstücke  oder  des  ganzen  Talus  am  Platze,  die  gute  func- 
lelle  Resultate  gibt. 

V.  BruDR  sah  sich  in  einem  Fall  5  Wochen  nach  der  Verletzung  genöthigt, 
Entfernung  des  gebrochenen  Sprungbeines  vorzunehmen;  das  Resultat  der  von 
im  äusseren  vor  der  Fibula  herablaufenden  Schnitt  vorgenommenen  Operation 
ein  ideales;  2V«  Jahre  später  bei  einer  erneuten  Nachuntersuchung  zeigte  sich 
n  Gehen  kein  unterschied  zwischen  dem  gesunden  und  dem  operirten  Fuss. 

Die  Exstirpation  des  ganzen  Sprungbeines  ist  auch  dann  erforder- 
i,  wenn  bei  complicirten  Fracturen  Eiterung  eintritt. 

Die  Talusfractur,  vor  allem  die  mit  erheblichen  Dislocationen 
bergehende,  ist  immer  als  eine  ernste  Verletzung  anzusehen.  In 
neben  Fällen  wird  der  Fuss  wieder  völlig  gebrauchsfähig,  in  anderen 
Iben  die  Bewegungen  des  Fusses  dauernd  beeinträchtigt,  ja  es 
in  sich  völlige  Ankylose  im  Talocruralgelenke  ausbilden ,  und  es 
in  bei  andauernden  Beschwerden,  wie  der  Bruns'sche  Fall  zeigt, 
h  monatelang  nach  der  Verletzung  eine  Exstirpation  des  verdickten 
lus  oder  eine  Resection  des  Fussgelenkes  zweckmässig  sein. 

b)  Fractur  des  Calcaneus. 

Typischer  als  die  Fracturen  des  Talus  sind  diejenigen  des  Cal- 
aeus.  Während  sie  bis  vor  kurzem  für  eine  seltene  Verletzung 
lalten  wurden,  hat  sich  seit  Bestehen  der  Unfallgesetzgebung  die 
eratur  über  den  Fersenbeinbruch  beträchtlich  vermehrt.    Nach  Ehret 

Sandbnch  der  praktischen  Chiruri^ie.    IV.    t.  81 
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machen  die  Calcaneusbrtiche  2,33  Procent,  na< 
3,8  Procent  aller  Unfallverletzungen  aus;  na 
unserer  Klinik  sind  diese  Zahlen  allerdings  et 

Bei   den    schweren    Folgen,    welche   die 
nach  sich  ziehen,  und  welche  zum  Theil  dem  ^ 
hafter  Behandlung    zur  Last    gelegt  werden    i 
Eenntniss  der  Calcaneusfracturen  unbedingt  er 

Am  längsten  bekannt  sind  die  Fracture 
Sie  entstehen  in  der  Regel  durch  gewaltsame 
muskulatur,  sie  sind  also  Rissfracturen.  Der  1 
die  Ansatzstelle  der  Achillessehne,  vielmehr  wii 
der  Articulatio  talo-calcanea  liegende  Theil  d 
Dieser  Bruch  kann  dann,  wie  schon  Oussenb 
gehoben  hat,  nicht  mehr  als  reiner  Rissbrucb  ai 
steht  vielmehr  durch  zwei  Componenten,  der 
der  Wadenmuskulatur  wirkt,  während  die  and 
oder  Stoss  wirkende,  durch  die  fallende  Körpe 
Bruch  entsteht  meist  bei  Fall  auf  den  plantar 
gebrochene  Stück  wird  durch  den  Zug  der  Acl 
schoben;  gewöhnlich  ist  die  Verschiebung  ni< 
Plantarfascie  und  die  vom  Fersenbein  entspring 
dies  verhindern.  Die  Symptome  sind  klare:  ' 
und  zu  gehen,  Beweglichkeit  und  Dislocation 
endlich  Crepitation,  wenn  mau  das  nach  oben  ^ 
unten  drängt. 

Den  fixirenden  Verband  legt  man  bei 
extremer  Spitzfussstellung  an,  und  sucht  durcb 
Heftpflasterstreifen  das  nach  oben  verschobene 
Wird  das  Bruchstück  gar  nicht  oder  ungenügei 
meist  dauernde  Functionsstörungen  zurück.  D 
Schmerzen  in  der  Fusssohle  und  in  der  Wa 
Atrophie  der  Wadenmuskulatur  ein,  so  dass 
Stunde  sind,  irgendwie  anstrengende  Arbeit 
empfiehlt  es  sich  in  allen  Fällen,  wo  man  i 
Verbände  nicht  zum  Ziele  kommt,  also  die  ] 
Fragmentes  Schwierigkeiten  macht,  nach  d( 
bauer's  das  obere  Fragment  mit  dem  uuU 
Gussenbauer  ging  dabei  so  vor,  dass  er 
Haut  hindurch  durch  die  beiden  Fragmente 
lieber  Dislocation  wird  man  nicht  zögern,  nac! 
Knochennaht  auszuführen. 

Weniger  von  Bedeutung  sind  die  Bruch 
tali,  des  nicht  einmal  immer  constanten  Proc( 
des  Tuber  calcis,  d.  h.  jenes  Knochenvorspr 
kurzen  Sohlenmuskeln  entspringen.  Alle  dies 
isolirt,  meist  sind  sie  Theilerscheinungen  and< 
beines. 

Ein  isolirter  Bruch  des  Sustentaculum  tali,  der  na 
führt,  ist  zuerst  von  Abel  beschrieben  worden.  Einen 
Ehret  beobachtet  und  damit  die  Annahme  Golebi( 
vorkämen,   bestätifjt;   an  Stelle  des  normalen  Höckers 
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Knochenstück.  Eine  Rissfractur  de»  Proc.  inframall eolaris  hat  zuerst  B  i  d  d  e  r 
(citirt  nach  Hof  fa)  beobachtet  und  dieselbe  auf  das  stark  gespannte  Lig.  calcaneo- 
fibulare  zurückgeführt.  Ob  diese  Erklärung  zutrifft,  müssen  wir  vorläufig  unent- 
schieden lassen.  Golebiewski  ist  eher  geneigt,  diesen  Bruch  durch  directe 
Gewalt  zu  erklären;  wenigstens  traf  das  für  seinen  Fall  zu.  Noch  2  Jahre  nach 
der  Verletzung  war  bei  seinem  Patienten  eine  erhebliche  Functionsstörung  vor- 
handen, und  eine  deutliche  Callusmasse  um  die  Peronealsehnen  zu  fühlen.|> 

Weitaus  am  wichtigsten  von  allen  Fracturen  des  Calcaneus  sind 
die  CompressionsbrUche  (par  äcrasement).  Sie  entstehen  wieder 
in  der  Regel  durch  Sturz  auf  die  Füsse,  seltener  durch  die  Einwirkung 
directer  Gewalten,  welche  die  Ferse  treffen.  Im  ersten  Falle  wirkt 
das  härtere  Sprungbein  wie  ein  Keil,  der  auf  hartem  Boden  das 
weichere  Fersenbein  zersprengt  (Ballenghien).    Die  Zertrtimmerungs- 

Fig.  211. 


Fractur  des  Calcaneus  (par  ßcrasement)  nach  Anger. 

brüche  (Fig.  211)  setzen  sich  gewöhnlich  zusammen  aus  Querbrüchen, 
von  denen  der  Hauptbestandtheil  durch  den  Sinus  tarsi  zu  gehen  pflegt, 
und  Längsbrüchen,  welche  mehr  oder  weniger  horizontal  nahe  der 
unteren  Fläche  verlaufen;  daneben  bestehen  meist  noch  andere  Split- 
terungen. Die  Schwere  des  Bruchs  hängt  ab  von  der  Fallhöhe  und 
von  dem  Gewicht  des  Fallenden;  waren  beide  Componenten  gering,  so 
kann  auch  die  Fractur  und  die  von  ihr  abhängige  Dislocation  unbe- 
deutend sein,  ja  es  können  Verschiebungen  auch  ganz  fehlen.  In 
anderen  Fällen  war  die  Gewalt  so  bedeutend,  dass  eine  richtige  Zer- 
malmung des  Knochens  eintritt;  bei  so  hochgradigen  Zerstörungen 
finden  sich  meist  noch  andere  Brüche,  Malleolen-  und  Talusfracturen. 
Mit  der  Stellung,  in  welcher  der  aufschlagende  Fuss  den  Boden 
erreicht,  wechseln  die  Parthien  des  Calcaneus,  die  vorwiegend  von  der 
Fractur  getroffen  sind.  Kommt  der  Fuss  in  Pronation  auf  den  Boden, 
dann  wird  hauptsächlich  der  innere  Rand,  das  Sustentaculum  und  das 
Collum  zerquetscht,  während  umgekehrt  bei  Supinationsfracturen  mehr 
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der  äussere  Rand  des  Knochens  leidet  Stösst  der  Fuss  in  Dond- 
flexion  mit  der  Hacke  auf,  dann  findet  sich  der  Hauptbruch  an  hr\ 
hinteren  Parthien  des  Calcaneus»  während  bei  plantarflexirteni  Bruch 
die  vorderen  Tbeile  des  Fersenbeins  stärker  zertrümmert  werden  als  die 
hinteren. 

Wie  schwer  die  Diagnose  der  frischen  Calcaneusbrüche  ist,  das 
greht  aus  der  Thatsache  hervor,  dass  unter  47  von  Ehret  gesammelten 
Fällen  nur  3mal  gleich  nach  der  Verletzung  die  richtige  Diagnose  ge- 
stellt wurde,  und  dass  die  übrigen  meist  für  Malleohirbrüche  oder  filr 
Distorsionen  gehalten  wurden,    Aehnlich  sind  die  Angaben  von  Bähr^ 
Körte,  Golebiewski,  Thiem,    Sliwinski,  Helferich  u.  A.)*    Vor 
derartigen  irrthümern  kann  nui*  eine  sehr  genaue  Untersuchung  schützen. 
Bei   Fissuren    und  Brüchen    ohne  Dislocation    kann    die  Diagnose  bei 
blosser  Inspection  und  Palpation  unmöglich  werden;  die  Erscheinungen 
köoneo  so  gering  sein,  dass  man  hinter  dem  Blute rguss,  der  durch  eine 
gleichzeitige  Distorsion  bedingt  ist,  die  Calcaneusfractur  übersieht,  aai* 
mal  sich  solche  Kranke  bisweilen  noch  auf  den  gebrochenen  Calcatieus 
stützen  können;  bei  irgendwie  erheblichen  Fracturen  mit  Verschiebung 
der  Fragmente  findet  sich  eine  Verbreiterung  der  Fersengegend,  d.  h,  des 
Fusses  unterhalb  des  Talocruralgelenkes;  charakteristisch  ist  ferner  die 
Druckempfindlichkeit  des  Fersenbeins^   bei  deren  Prüfung  es  bisweilen 
gelingt  Crepitation  nachzuweisen;  ferner  die  verhältnissmässig  freie  Be- 
weglichkeit im  Talocruralgelenk,    während  Pro-  und  Supinatiousbewe- 
gungen  die  Schmerzen  in  excessivem  Maasse  steigern.    Dabei  steht  der 
Fuss  meist  in  Valgussteliung,  erscheint  abgeflacht,  die  Malleolen  sind 
der  Sohle  genähert;  in  einer  geringeren  Zahl  von  Fällen  wurde  Vanis- 
stellung  beobachtet. 

Bei  einem  Sturz  von  beträchtlicher  Höbe  auf  die  Füsse  soUtt? 
man  immer,  auch  wenn  andere  Verletzungen  vorhanden  sind,  auf  Talus- 
und  Calcaneusfractur  untersuchen.  Eine  Untersuchung  in  Narkose, 
eventuell  ein  Köntgogramm  muss  die  Diagnose  sichern. 

Auch  mit  diesen  Hülfsmttteln  bleibt  die  Diagnose  häufig  K^^Qug  recht  Bchwer. 

In  die  v.  Bergma  nn'^che  Klinik  kam  kürzlich  eine  junge  Frau«  die 
aufl  der  tweiten  Etage  eines  Hauses  auf  einen  gepflaßterten  Hof  gesprungen  vrru. 
Neben  einer  schweren  Commotio  spinalia  hatte  sie  eich  eine  Verletxung  beider 
Füsae  »ugesogen;  an  dem  rechten  waren  trotz  eines  erheblichen  Bluterguniefi 
ernstere  Verletzungen  aus2u«ch Hessen;  auch  an  dem  linken  war  eine  Formverände* 
rung  des  Fussskelets  nicht  wahrzunehmen;  aber  bei  vorsichtiger  Palpation  an  der 
FnsBBohle  Hess  sich  entsprechend  dem  Proc.  anterior  calcanei  eine  excessiT  (schmerz- 
hafte Stelle  nachweisen,  die  den  Verdacht  einer  Fractur  an  di^er  Stelle  nabelegte, 
Entsdieidend  war  erst  das  Böntgogramm  (Fig*  212),  welches  deutlich  einen  Bruch 
des  ProcesauB  anterior  calcanei  xeigte;  eine  Dialocation  aber  war  tiberhaopt  nicht 
m  Stande  gekommen. 

Der  weitere  Verlauf  der  Calcaneusbrüche  hat  manches  Eigen- 
thümliche  und  Charakteristische,  In  Fällen,  die  ohne  Gestalts  Veränderung 
des  Calcaneiis  und  mit  nur  geringen  suhjectiven  Beschwerden  einher- 
gingen, die  man  als  Distorsionen  auffasste  und  dementsprechend  be- 
handelte, macht  sich  nach  etwa  H  Tagen  bei  den  ersten  Gehversuchen 
eme  beträchtliche  Schmerzbiftigkeit  bemerkbar,  die  ihren  Grund  in 
der  Belastung  der  jungen  Callusmassen  hat.   Diese  unerwartet«  SchxQt^nE* 
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haftigkeit  muss  zu  erneuter  sorgfältiger  Untersuchung  auffordern,  und 
man  sollte  in  zweifelhaften  Fällen  stets  behandeln,  als  ob  eine  Fractur 
vorläge. 

Für  alle  Fälle  von  Calcaneusfractur,  vor  allem  aber  für  die,  welche 
mit  Dislocation  der  Fragmente  einhergehen,  ist  die  lange  Dauer 
der  Heilung  fast  pathognomonisch ;  eine  vollständige  restitutio  ad 
integrum  ist  bis  jetzt  eine  Ausnahme. 

Unter  den  47  von  Ehret  beschriebenen  Fällen  wurden  nur  5mal  eine  voll- 
kommene Heilung  erzielt.  In  allen  übrigen  blieben  zum  Theil  recht  erhebliche 
Funciionsstörungen  zurück.  Die  Schmerzen  beim  Gehen  in  der  Fusssohle  und  in 
der  Wade  machen  die  Kranken  auf  Jahre  hinaus,  bisweilen  für  immer,  mehr  oder 


Fig.  212. 


Bruch  des  Proc.  anterior  calcanei  (nach  einer  Röntgenphotographie). 
(V.  Bergmännische  Klinik.) 

weniger  erwerbsunfähig.  Solange  der  Kranke  genöthigt  ist,  beim  Gehen  einen 
Stock  zu  benützen,  solange  halten  wir  die  Gewährung  einer  Rente  von  50 — 60  Pro- 
cent nicht  für  zu  hoch. 

Abgesehen  von  den  lange  anhaltenden  subjectiven  Beschwerden, 
ist  nicht  selten  der  Gang  charakteristisch;  die  Kranken  vermeiden  es 
die  Ferse  zu  belasten,  sie  treten  deshalb  je  nach  dem  Sitz  des  Bruches 
bald  mehr  mit  dem  äusseren,  bald  mehr  mit  dem  inneren  Fussrande 
auf.  In  die  Augen  springend  ist  ferner  die  Verbreiterung  der  Ferse, 
die  sich  auch  bei  den  Russabdrücken  beider  Füsse  sehr  deutlich  aus- 
prägt und  welche  auf  Callusbildung  am  zertrümmerten  Knochen  zurück- 
geführt werden  muss;  der  Verbreiterung  des  Knochens  entspricht 
nicht  selten  eine  Abnahme  seines  Höhendurchmessers  und  infolge 
dessen  ein  Tiefstand  der  Malleolen.  Häufig  sind  die  Furchen  neben  der 
Achillessehne  ausgeglichen  (Fig.  213).    Da  in  den  meisten  Fällen  mehr 
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die  äusseren  Parthien  des  Cjilcaneus  zertrümmert  waren,  so  is?t  auch  hier, 
d,  h.  unter  dem  Mtilleol.  ext.,  die  Knochenverdickung  ain  deutlichsten 
zw  fühlen.  Mit  Kecht  hebt  Thiem  hervor,  dass  gerade  diese  Callus- 
niassen    zur  Verwechselung  mit  Malleolarbrüehen  Veranla.ssimg  Ke}^^n, 

Gewöhnlich  bildet  sich  ein  Pes  planus,  mit  massiger  Suinnations- 
stellung  aus;  wird  dann  der  äussere  Fussrand  zum  Gehen  henutet,  m 
kami  sieh  neben  dem  Platttiiss  ein  richtiger  KlunipTuss  entwickeln. 
Pes  vidgus  scheint  erst  als  Folge  einer  Com])licHtion  mit  Fractur  des 
Malier d,   ext.  der  Fibula  aufzutreteii. 

Diu  Bewegungen  im  Talocruralgeleuk  sind  frei,  aber  die  im  TäIo- 

Fig.  213. 


Llmkei'  tesimder  Fna». 


Eecbter  PUiSft  mit  CftleaneuafnLCtiLr. 

(FeräfMigegend  verbreitert     Kurehcii  »ol»ra 

der  ÄchilleüKrhiie  rers erleben  ) 


Gebleute  Oulcani'tt^Hfmolur,    (v.  Bergiunn n'sota«  Klinik  ) 

calcaneal-  und  die  im  Calcaneociibtiidgelenk,  also  Pro-  und  Supinatjont 
bleiben  behindert. 

Was  die  Therapie  der  Conipressionsbrüche  anlangt,  so  genü^ 
flir  die  Bri'iche  ohne  Dislocation  eine  Lagerung  des  Gliedes  auf  einer 
T-Schiene  oder  Fixirung  derselben  im  (Typsverband .  Bei  stärkerer  I>is* 
location  sucht  mau  in  Narkose  die  Bi'uchstücke  zu  repouiren  und  legt 
dann  einen  Gvpsverband  an.  Je  besser  die  Reposition  gelungen  ist, 
um  so  besser  wird  die  Function.  Die  Consolidation  erfolgt,  wie  bereits 
erwähnt,  sehr  hmgsam,  und  es  muss  dringend  davor  gewarnt  werden, 
zu  früh  mit  Gehversuchen  zu  beginnen.  Erst  nach  2  Monaten  sollen 
die  ersten  Gehversuche  gemacht  werden;  dann  pflegt  noch  eine  lange 
Kachbehandlung  mit  Badern,  Massage  und  passiven  Bewe^^^ngen  nothig 
zu  sein. 


Fraciuren  der  kleinen  Fusawumelknochen.    Luxationen  des  Fusssea.       487 


c)  Fracturen  der  kleinen  Tarsalknochen. 

Brüclie  der  kleineu  Fysswiirzelknochen  entstellen  fast 
nur  durch  grosse  «Hrecte  Gewalteinwirkungeii,  In  der  Regel  bestehen 
daher  cünipUcirte  ZertrOninierungeti  der  Knochen,  die  mit  ausgedehnten 
Quetschungen  und  Zernuilmungen  der  Weiehtheile  verbunden  sind.  Die 
Ton  diesen  abhiUigeDde  Gefahr  der  Wundinfection  ist  bestimraend  für 
die  Schwere  der  Verletzung, 

Die  durch  indirecte  Gewalten  entstandenen  Fracturen  der  kleinen 
Tarsalknochen  sind  sehr  selten:  sie  sind,  falls  eine  Üislocntion  fehlte 
nur  durch  den  Nachweis  der  Crepitation  oder  mit  Hölfe  des  Kontgo- 
gram  ras  zu  erkennen.  Die  Behandlung  besteht  in  Fixation  des  Fusses 
flir  cS— 4  Wochen.     Die  Heilung  erfolgt  meist  ohne  Functionsstörung. 

Eine  durch  indirecte  Gewalt  entatandene  Fraetur  des  Oa  naviculare  wurde 
jüngst  von  Kohlhardt  beschrieben. 

LUeratnr, 

Fraetur  dta  Talutt  Ouupp,  Urunit*  H*ifr.  t,  klln.  Chir.  Bd.  tl,  1SI*4,  6.91.  Er»tMpf§nde 
ümrmUUtmff  mit  lAUr^turmtgat*«. 

Frmctnf  dg$  Cfttcameua:  Ralfen{fhi«n^  Fracturt  de»  qü  du  iane.  LuU  1890.  --  S^mUt, 
Ein  Fall  pon  8t§mfi-nc4ur  dg»  F^rnenbtime^.  In.-Diä«,  Wilfxbttrj^  2991.  —  Ownunh^pp,  DU  Fraetur  d«n 
CWfAfttfM«.  [m.-'fJit»,  Würtburff  1893^  —  Arendt^  Uth^r  CalcaMtusfrttcturwH .  lH,-DUt,  Greifäwald  t899. 
—  Ad,  S0hntidt,  Uebtr  Z€t'tt*UmmeruM^§bruch  dt»  FtrttnbHnn»,  Langtmbeck*»  XrcA.  Bd.  &J,  1895,  — 
&Um9€ntHM4«rt  Pr»^r  m&d.  Wochtmehr.  1888,  Nr,  18.  —  Körie,  Vtrhandl.  der  freUn  Vereimig.  der 
rhir.  —  BOhr,  Samml.  klin.  VoHr.  84.  Aerttl.  Sackv*r»t.  Ztg.  1895,  3i,  —  6«lledi0W«M,  Arch,  f. 
UmfiMak0ak.  m,  l.  —  Xhr«t,  Arch.  f.  UnfaUkHlk.  Bd,  1.  —  Thiem,  ffamih.  d»r  Unfallkrankk. 
ßwifcMe  Chlr.  IS9S,  —  Abel,  Arch.  f.  klin    Chir.  B^l.  ÜfS.   —    8ii%ein9ki,   In.-Dia*.    Qrtif»wahi    1897. 


Capitel  6> 

Lnxfitiotieii  des  FoHse«  im  Talocruralgelenk. 

Unter  Luxation  des  Fusses  verstehen  wir  die  Verschiebung 
s  Fusses  im  Talocruralgelenk;  dabei  ändert  der  Talus  seine  Beziehungen 
zur  Malleolengabei,  während  die  Verbindung  der  Fussknochen  unter 
einander  im  Wesentlichen  intact  bleibt. 

Diese  Verschiebung  des  Fusses  kann  in  seitlicher  Richtung  statt- 
finden, d.  h,  nach  aussen  resp,  nach  innen,  oder  sie  kann  in  sagittaler 
Richtung  eintreten,  d.  h.  nach  vorn  resp,  nach  hinten.  Neben  diesen 
beiden  Hauptgruppen ,  den  lateralen  und  den  sagittalen  Luxa- 
tionen, spricht  man  noch  von  einer  Luxation  des  Fusses  nach 
oben,  hei  welcher    der  Talus  zwischen  Tibia    und  Fibula  emporsteigt. 

Nach  den  heute  ziemlich  allgenieio  angenommenen  Grundsätzen  gill 
der  periphere  Knochen  als  der  luxirte^  das  wäre  bei  den  in  Rede  stehen- 
den Luxationen  der  Talus;  die  älteren  Bezeichnungen  Malgaigne*s  und 
C  0  o  p  e  r's  ^  die  von  Luxation  der  Tibia  sprechen,  sind  deshalb  nicht  mehr 
anwendbar.  Die  Richtung  der  Verrenkung  wird  nach  dem  Verbalten  des 
luxirten .  also  peripheren  Knochens  7.n  dem  central  gelegenen  beatimmt, 
demnach  kann  über  das^  was  mit  Luxation  des  Fusses  nach  vom  resp» 
hinten  bezeichnet  werden  soll,  kein  Zweifel  bestehen.  Bei  den  seitlichen 
Luxationen  ist  das  anders ;  die  einen  bezeichnen  mit  Luxation  nach  innen 
die  fibulare  Verschiebung  des  Fusses,  weil  sich  bei  dieser  die  für  die  Be- 
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neninmg  maassgebeiide  obere  (felenkfläche  dea  Talus  anini  Malleol.  lotenu 
wendet  und  umgekehrt  (Könige  v.  Bardeleben),  Die  anderen  Aatorea 
(Lossen,  Hoffa,  Fischer,  Wendel)  bezeichnen,  mehr  den  natiirlichea 
Verhältnissen  entöprechend ,  die  fibidare  Verschiebung  dea  Fueses  aU 
Luxation  nach  aussen.  Wenn  auch  die  Bardeleben-Kön  ig^sche  Bofj 
zeichnujag  die  im  Prijicip  richtigere  ist,  so  ist  es  unseres  Erachte*»«  doci 
zwangloser,  die  Benennung  nach  der  äusseren,  grob  wahrnehmbaren  Di»- 
location  des  Geaammtfusses  vorzunehmen ,  als  nach  dem  Tahis ,  dease* 
Stelluug  man  durch  Palpation  nicht  einmal  immer  bestimmen  kann.  Zudei^ 
hebt  schon  Lossen  mit  Recht  hei-vor,  dass  die  Stellung  des  Talti^ 
variabel  ist^  dasa  er  neben  der  Drehung  um  seine  sagittale  Achse  auch  noci 
eine  seitliche,  der  Dialocation  des  Fusses  gleichgerichtete  Verschiebung  ei^ 
fahren,  dass  er  bei  der  hbularen  Luxation  an  die  Ausseuseite  der  Fibula 
treten  kann,  so  dass  man  für  ein  und  dieselbe  Verschiebung  des  Fuss«! 
je  nach  der  Stellung  dea  Talus  verschiedene  Bezeichnungen  wählen  müssta 

Wir  betrachten  den  Fuss  als  ein  Ganzes  und  bezeichnen  deshaH 
(mit  Losten,  Hoffa,  6.  Fischer,  Stetter,  Wendel)  die  fibulan^ 
Verschiebung  des  Fusses  als  Luxation  nach  aussen,  die  tibiale  ab 
Luxation  nach  innen.  | 

Alle  Luxationen  des  Fusses  compUciren  sich  gerne  mit  Brüchen J 
namentlich  mit  Brüchen  der  Knöchel;  das  gilt  vor  allem  für  die  seit- 
lichen Luxationen,  die  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  erst 
secundär,  d.  h.  durch  Verschiebung  der  Fragmente  einer  MuUeolen- 
fractiir  entstehen.  Man  hat  diese  durch  Brüche  complicirten  Ver- 
renkungen, wie  wir  schon  früher  erwähnten,  nach  dem  Vorgänge 
Sfcroineyer's  als  Verrenkuugsbrüche  oder  lüs  Bruchverreokungea' 
(Fischer)  bezeichnet.  [ 

Trotz  dieser  häufigen  Combinaiion  von  Fussluxation  mit  Malleolar-' 
fractnr  gelang  es  in  neuester  Zrit  Wendel,  108  Fälle  uncompliciliei: 
Fussluxationen  zu  sammeln. 


1.   Seitliche   Luxationen  des  PussesM, 
a)  Luxationen  nach  aussen. 

Die  Luxationen  nach  aussen  entstehe u  durch  eine  gewaltsamOi 
Auswärtsdrehung  des  Fusses  um  eine  sagittale  Acltse,  also  Abduciioic 
oder  besser  Pronation  (Pranationsluxationenf,  oder  durch  Orehunjp 
um  eine  verticale  Achse,  d,  h,  durch  Aussen rotation  der  Fussspitz^ 
(Rotations-  oder  Eversionsluxationen),  Die  feste  Einfügung  ded 
Talus  in  die  Malleolengabel  bringt  es  mit  sich,  dass  die  Pronatioiis^ 
luxationen  fast  stets  mit  Malleolarbriichen  complicirt  sind  und  zwar] 
meist  mit  dem  typischen   Pronationshruch. 

Die  Symptome  der  gewöhnlichen  Luxation  nach  aussen  sind: 
deshalb  die  gleichen  wie  die  der  Abductionsfractur;  nur  ist  der  Fus« 
noch  mehr  abducirt   resp.  pronirt,  so  dass  der  Fussrücken  direct  Dac^ 


^)  Späth  theilt  die  seitlichen  Luxationen  in  Ratation^luxationeii  nach 
und  «olche  nach  innen ;  zur  nä^heren  Bezeichnung  fügt  er  die  Wort^  boritonl 
oder  vertical  fjijizn,  j«.*  niicb  dam  «ich  der  Fusa  um  einen  horizontalen  oder  m 
einen  verticalen  Durchmesser  gedreht  hat.  Unsere  Pronationaluxation  ist 
gleichbedeutend  mit  SpÜth's  horizontaler  Rotationflluxation  nach  aussen. 
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BD,  die  Sohle  nach  aussen  gerichtet  ist  (Fig.  214);  der  äussere  Fuss- 

d  sieht  nach  oben,  der  innere  nach  unten.    Der  Talus  steht  unter  dem 

Ueolus  internus  oder  er  steht  mit  einem  schrägen  Durchmesser  zwi- 

en    den    aus    einander    ge- 

ngten    Malleolen ;    er    kann  Fig.  214. 

lieh  eine  so  starke  seitliche 

"Schiebung  erfahren,  dass  er 

er   den   Malleolus   ext.   oder 

ar    an    die  Aussenseite    der 

ula  tritt.     Verhältnissmässig 

ifig  finden  sich  an  der  Innen- 

e  des  verletzten  Fusses  Ge- 

kwunden    infolge    von    Per- 

ition  durch  die  Tibia. 

Bei  reinen  uncomplicirten 
»nationsluxationen  müssen  die 
:anntenFractursymptome  feh- 
;  aber  die  reinen  Luxationen 

1    so    selten,    dass    ihr    Vor-     Luxation  des  Fusses  nach  aussen.    (Nach  Anger.) 

amen   überhaupt  von   vielen 

rurgen  bezweifelt  wurde;  das  geschah  wohl  mit  Unrecht.  Unter 
i  108  Fällen  Wendel's  finden  sich  19  reine  Pronationsluxationen. 
Die  sogenannten  Rotationsluxationen  nach  aussen  (6.  Fischer) 
r  besser  Eversionsluxationen,  welche  durch  Drehung  des 
jses  um  eine  verticale  Achse  zu  Stande  kommen,  sind  häufig  mit 
i  bereits  beschriebenen  Eversionsfracturen  combinirt. 

Der  Mechanismus  ist  nÄch  Henke  folgender:  Wenn  die  Fussspitze 
h  der  Seite  geht,  so  entfernt  sich  die  mediale  Seitenfläche  des  Talus 
.  der  Innenfläche  des  Tibiaknöchels.  Wirkt  die  Gewalt  fort,  so  gleitet 
Tibia  auf  den  hinteren  Abhang  der  Talusrolle;  der  laterale  Rand  der 
usrolle  treibt  die  Fibula  vor  sich  her  nach  hinten.  In  der  Regel  bricht 
ei  die  Fibula  einige  Centimeter  oberhalb  des  Knöchels.  Im  Leben  ent- 
it  die  Luxation  meist  dadurch,  dass  der  Körper  bei  flxirtem  Fuss  eine 
ihung  nach  der  gesunden  Seite  hin  macht.  Charakteristisch  ist  der 
zlich  in  der  Berliner  chirurgischen  Klinik  beobachtete,  mit  Fractur  der 
ula  combinirte  Fall  (s.  Fig.  215),    der  dem  von  Fischer  u.  A.  gleicht. 

Eine  sehr  plausible  Erklärung  für  die  seltenen  Fälle,  in  denen  die 
ctnr  der  Fibula  fehlt,  gibt  Wickhoff;  nach  seiner  Ansicht  kann  ein 
ich  der  Fibula  so  lange  ausbleiben,  als  die  Rotationsfahigkeit  im  oberen 
iofibulargelenk  im  Verein  mit  der  Torsionsfahigkeit  des  Fibularschafbes 
Abductionswinkel  zu  ertragen  vermag.  Aus  der  Literatur  hat 
ndel  8  reine  Eversionsluxationen  zusammengestellt. 

Das  hervorstechendste  Symptom  (s.  Fig.  215)  ist  die  Aussenrotation 
Fusses,  derselbe  ist  um  die  Achse  des  Unterschenkels  bis  zu  90  ^ 
Ireht,  so  dass  der  innere  Fussrand  nach  vorn,  der  äussere  nach  hinten 
ichtet  ist;  dabei  besteht  meistens  eine  leichte  Equinusstellung,  so  dass 
Fusssohle  beim  Stehen  den  Boden  nicht  immer  vollständig  berührt. 
•  Talus  ist  zwischen  den  Malleolen  eingekeilt,  der  Abstand  der  beiden 
Ueolen  ist  vergrössert,  die  Tibia  springt  vorn  unter  der  Haut  vor, 
Fibula  ist  hinten  zu  fühlen.  Bei  gleichzeitiger  Eversionsfractur  ist 
Einkeilung  des  Talus  weniger  fest;  an  der  Fibula  ist  oberhalb  des 
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Malleolus  fiie  Bruchstelle  leicht  zu    tiucleu,   und  es  besteht  infolge  <W 
Fibularbruchs  eine  leichte  Valgusstellung  fies  Fusses. 

Die  Reposition  rlor  Pronations-  uiul  Eversionsluxationeo  ge* 
schieht  am  besten  bei  Plautarflexion  zur  Enispaoniing  der  Achillessehne, 
und  bei  gebeugtem  Knie  zur  Eiitspunnung  der  Wadenmuskulatan    Zug 

Fig.  215, 


Eversionslusiittoti  d«n  rechten  Fusi>eH  tnU  Kr^icrur  der  Fibula 
(V.  Bergmanu'sche  IClinikj 

nm  Fu8se  nach  abwärt«*,  Drehung  der  Fussspitze  nach  einwärts,  und 
eventuell  directer  Druck  aut'  flie  rnterscbenkelknoGhen  vollenden  da« 
Manöver,  das  bei  frischen  Verrenkungen  meist  leicht  gelingt, 

b)  Luxationen  nach  innen. 

Bei  den  Luxationen  nach  innen  unterscheidet  man  ebenfalls  aio( 
besten  zwei  Gruppen,  nämlich  erstens  die  SupinationsluxatiiDnen  onÄ 
zweitens  die  Inversionsluxationen,  [ 

Die  Siipinationsluxation  entsteht  durch  gewaltsame  Ad^j 
duction  resj).  Supination,  d.  h,  also  durch  Drehung  des  FuÄses  um  seint 
sagittale  Achse;  sie  kann  ini  Leben  durch  alle  Qewaltein Wirkungen  enW 
stehen,  welche  den  Fuss  und  den  Unterschenkel  nach  innen  zur  Ton-! 
vergenz   zwingen.     In    der  Regel   f^lhren   diese  Gewalteinwirkn  3 

4en    bereits   erwähnten  Adductiunsfracturen,   die   meist  keine  : 
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werthe  Dislocation  zeigen;  die  verletzende  Kraft  muss  sehr  erheblich 
sein,  wenn  bei  den  Adductionsfracturen  eine  secund'äre  Luxationsstellung 
eintreten  soll ;  deswegen  sind  die  genannten  Luxationen  verhältnissmässig 
oft  mit  mehrfachen  Brüchen  des  Talus,  Calcaneus,  der  Tibia  und  Fibula 
und  mit  Gelenkwunden  complicirt.  Während  die  mit  Fracturen  com- 
plicirten  Luxationen  nach  innen  im  Ganzen  seltener  sind,  als  die  ent- 
sprechenden Luxationen  nach  aussen,  sind  umgekehrt  reine  Verrenkungen 
nach  innen  häufiger,  als  die  nach  aussen.  Das  mag  zum  Theil,  wie  Wen- 
del hervorhebt,  an  der  grösseren  Kürze  des  Malleolus  int.,  der  bei  der 
Drehung  des  Fusses  nach  innen 

weniger  dem  Druck  ausgesetzt  Fig.  216. 

ist,  liegen,  vor  allem  aber  an 
seiner  grösseren  Festigkeit;  die 
grosse  Widerstandsfähigkeit 
des  Malleolus  int.  fiel  auch 
Hönigschmid  auf,  der  in 
18  Leichenversuchen  bei  ge- 
waltsamer Tibialflexion  einen 
Bruch  des  Malleolus  int.  nicht 
ein  einziges  Mal  eintreten  sah. 

Bis  jetzt  sind  in  der 
Literatur  36  reine  Supinations- 
luxationen  bekannt. 

Die  Symptome  sind  fol- 
gende (Fig.  216):  Der  Fuss 
steht  in  Klumpfussstellung,  der 
innere  Rand  ist  erhoben,  die 
Sohle  sieht  nach  innen;  der 
Fuss    kann    bis    zu    90®    um 

seine  Längsachse  gedreht  sein ;  Supinationsluxation  aes  Fusses. 

die    convexe   Rolle  des   Talus  (v.  Bruns'sche  KUnik.) 

schaut  nach  aussen,  sie  steht 

unter  dem  Malleolus  ext.  Häufig  finden  sich  Gelenk  wunden,  imd 
zwar  meist  aussen,  indem  die  Fibula ^perforirt. 

Die  Inversionsluxationen,  welche  durch  gewaltsame  Innen- 
rotation des  Fusses,  also  durch  Drehung  um  eine  verticale  Achse  ent- 
stehen, sind  ausserordentlich  selten  (8  Fälle  nach  Wendel). 

Genauer  beschrieben  ist  ein  Fall  von  Polloson;  der  betreffende  Patient 
zog  sich  die  Verletzung  dadurch  zu,  dass  er  mit  seinem  Fusse  in  die  Speichen 
eines  Rades  kam ;  an  der  Vorderseite  des  Gelenkes  fand  sich  eine  Weichtheilwunde. 

Bei  der  Inversionsluxation  steht  der  Fuss  transversal,  die  Fuss- 
spitze  ist  nach  innen  gerichtet;  der  äussere  Fussrand  steht  nach  vom, 
der  innere  nach  hinten.  Der  Talus  kann  hinter  den  Unterschenkel- 
knochen unter  dem  Malleolus  int.  oder  nach  innen  von  der  Tibia  stehen. 

Die  Reposition  der  Luxationen  nach  innen  macht  in  der  Regel 
keine  besonderen  Schwierigkeiten ;  sie  wird  bei  gebeugtem  Knie  durch 
Zug  am  plantarflectirten  Fuss  und  Vergrösserung  der  pathologischen 
Stellung  vorgenommen;  Pronation  resp.  Aussenrotation  und  directer 
Druck  auf  die  Unterschenkelknochen  vollenden  das  Repositionsmanöver. 


Die  beiden  Fhotagr&mme  stammen  von  einer  jungen  Frau,  die  «icb  in 
typischer  Weise  durch  einen  Fall  hei  extremer  Planta rti ex ion  des  Fussies  eine 
Lusatio  pedia  nach  hinten  zugezog'en  hatte.  Der  Fuiis  war  in  der  patliolof^iacken 
Stellung  absolut  ßxirt:  eine  Fractur  der  Fibuln  lieaa  #ich  palpatorißcb  nicht  nncb- 
weiaenj  trotzdem  war  sie,  wie  das  beigefügte  Röntgogramin  zeigt,  vorbanden;  auf 
einer  anderen»  hier  nicht  wiedergegebenen  Platte,  die  durch  Beleuchtung  dm 
FusÄgelenkea  von  vom  nach  hinten  gewonnen  war,  erschien  die  Fihnla  intAot 
Diese  Erfahrung  zeigt,  wie  nothwendig  es  ist,  daa  Fussgelenk  raindestent  ?on  «wäi 
Seiten  2U  durchleuehlt'n*  wenn  man  das  Bestehen  einer  Fractur  ausachliessen  will; 
&ie  macht  ea  ferner  wahrftcheinlich,  daas  die  Zalil  der  von  Wendel  ge8ammelt«fnt 
uncomplicirten  Luxationen  bei  Durchleuchtung  mit  X-Strahlen  noch  erheblidi 
schrumpfen  würde. 
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Die  Luxation  liach  hinten  kann  man  durch  forcirte  Plantarflexion 
an  der  Leiche  erzeugen.  Beim  Lebenden  entsteht  sie  ebenso,  indem 
die  Körperschwere  im  Rückwärtsfallen  den  Unterschenkel  nach  hinten 
reisst,  während  der  Fuss  am  Boden  fixirt  ist,  oder  auf  eine  nach  vom 
abschüssige  Ebene  auffällt.  Die  Tibia  findet  durch  Anstemmen  ihres 
hinteren  Randes  an  die  Talusrolle  ein  Hypomochlion,  das  Gelenk  klafft 
Tom,  die  Kapsel  berstet,  und  die  fortwirkende  Gewalt  stösst  die  Tibia 
durch  den  Kapselschlitz  über  die  glatte  Fläche  der  Talusrolle  nach 
Tom.  Hier  stemmt  sich  die  Tibia  fest,  sobald  der  Fuss  wieder  seine 
rechtwinkelige  Stellung  zum  Unterschenkel  einzunehmen  sucht.  Aus- 
gedehnte Zerreissungen  der  Kapsel  und  Bänder  müssen  natürlich  vor- 
handen sein.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  Fibula  gebrochen ;  das 
Dbere  Bruchende  folgt  der  Tibia  nach  vom,  das  untere  dem  Talus 
nach  hinten.  Auch  der  Malleolus  internus  reisst  zuweilen  ab.  Häufig 
ist  die  Luxation  mit  Hautperforation  complicirt. 

Die  Symptome  sind  sehr  charakteristisch  (Fig.  217  und  218). 
Der  vordere  Theil  des  Fusses  ist  verkürzt,  der  Fersentheil  um  eben 
so  viel  verlängert.  Vorn  springt  auf  dem  Fussrücken  die  Tibia  vor, 
deren  scharfrandige  Gelenkfiäche  unter  der  gespannten  Haut  durch- 
gefiihlt  werden  kann.  An  mageren  Füssen  sieht  man  zuweilen  die 
Strecksehnen  als  gespannte  Stränge  über  den  Fussrücken  verlaufen. 
Hinten  springt  die  Achillessehne  vor  und  zieht  in  einem  nach  hinten 
concaven  Bogen  zum  Fersenhöcker.  Zwischen  ihr  und  den  Unter- 
schenkelknochen besteht  eine  tiefe  Rinne.  Die  Fusssohle  sieht  gewöhn- 
lich nach  unten,  der  Fuss  ist  meist  fixirt,  in  einzelnen  Fällen  ist  leichte 
Eitension  und  Flexion  möglich. 

Die  Reposition  geschieht  durch  forcirte  Plantarflexion,  dann 
Zug  am  Fusse  nach  vom  bei  gleichzeitigem  Druck  auf  den  Unter- 
Bchenkel  nach  hinten  und  zum  Schluss  Dorsalflexion. 

b)  Luxation  nach  vom. 

Die  uncomplicirte  Luxation  nach  vom  Ist  seltener  als  die  ent- 
sprechende Luxation  nach  hinten;  während  von  der  letzteren  nach 
WendeTs  Angaben  26  Beobachtungen  bekannt  sind,  sind  nur  11  Ver- 
renkungen des  Fusses  nach  vorn  beschrieben. 

Die  Luxation  nach  vorn  entsteht  durch  übermässige  Dorsalflexion. 
Dabei  stemmt  sich  die  vordere  Kante  der  Tibia  gegen  die  Grube  vor 
der  überknorpelten  Talusrolle.  Hinten  klafft  das  Gelenk,  und  hinten 
reisst  die  Kapsel  ein.  Treibt  nun  die  verletzende  Gewalt  den  Fuss 
nach  vorn  oder  den  Unterschenkel  nach  hinten,  so  gleiten  Tibia  und 
Fibula  über  die  Talusrolle  nach  hinten,  und  die  Tibia  stemmt  sich  in 
der  Grube  hinter  der  Talusrolle  fest,  sobald  der  Fuss  wieder  in  die 
rechtwinkelige  Stellung  zurückkehrt.  Ebenso  wie  bei  den  Luxationen 
nach  hinten,  so  kommen  auch  hier  unvollkommene  Luxationen  vor,  bei 
welchen  die  Gelenkflächen  sich  noch  zum  Theil  berühren. 

Der  nach  vom  luxirte  Fuss  erscheint  verlängert  (Fig.  219).  Hinten 
fehlt  der  Fersenvorsprung,  die  Achillessehne  zieht  senkrecht  hinab.  Zu 
ihren  beiden  Seiten  fühlt  man  die  Knöchel,  welche  dem  Fussboden  etwas 
genähert  sind.  Vorn  fühlt  man  durch  die  Weichtheile  hindurch  die 
Talusrolle.     Der  Fuss    ist   bisweilen   im   Sinne    der  Pro-   oder   Supi- 
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nation  etwas  gedreht,  er  kann  in  leichter  Dorsal-  oder  Plantarflexion 
fixirt  sein. 

Die  Diagnose  ist  sowohl  bei  der  vorderen  wie  bei  der  hinteren 
LojcatioiJ  in  der  Regel  leicht.  Nur  bei  unvollkommenen  Luxationen  uod 
starker  Weichfcheilschweüung  kann  sie  schwierig  und  eine  Verwechs- 
lung mit  der  Malieolarfractur  oder  mit  supramaUeolären  Brüchen  mög- 
lich werden.  Eine  genaue  Untersuchung  in  Narkose  hat  in  zweifel- 
haften Fällen  vor  allen  Dingen  festzustellen,  ob  die  Malleolen  mit  lit^iri 
Fuss  nach  vorn  oder  hinten  verschoben  sind ,  oder  ob  sie  lamgebhrt 
mit  den  Unterschenkel knochen  in  Zusammenhang  geblieben  sind  und 
also  der  Fuss  allein  verschoben  ist. 

Die  Reposition  geschieht   wieder  auf  demselben   Wege,  auf 

Fig.  219. 


Luxation  des  Piiflses  iiiieli  vom     fSikch  Anger.) 

welchem  der  Fiiss  luxirte.  Bei  der  Luxation  nach  vorn  schiebt  min 
also  in  extremer  Dorsalflexion  den  Fuss  nach  hinten  und  schliesst  mit 
einer  Plantaiüexion, 


3,  Luxation  des  Fusses  nach  oben. 

Die  Luxationen  des  Fusses  nach  oben  sind  sehr  seltene  Ver* 
letzungen.  Im  Ganzen  sind  5  uncomplieirte  Fälle  veröffentlicht  wonlen; 
ausserdem  sind  noch  einige  mit  Fractur  der  Unterschenkelknocben 
complieirte  Fälle  bekannt. 

Die  Luxation  nach  oben  entsteht  durch  Fall  auf  die  FusssoUe 
oder  die  Ferse.  Der  Fuss  steigt  zwischen  Tibia  und  Fibula  in  die 
Höhe;  der  Fuss  erscheint  verkürzt,  das  Fussgelenk  verbreitert,  wed 
der  Talus  zwischen  Tibia  und  Fibula  eingekeilt  ist;  die  Malleolen  sind 
der  Fusssohle  genähert.  Die  Reposition  scheint  leicht  zu  sein,  sie  ge- 
schieht  durch  Zug  am  Fuss   nach   unten,    bei    fixirtem  ünter^chenket 
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Bei  allen  Fassluxationen  sind,  wie  bereits  mehrfacli  erwähnt 
wurde,  perforirende  Verletzungen  der  Haut  nicht  selten,  sei 
es,  dass  die  Haut  innen  oder  aussen  durch  die  vorspringenden 
Knochen  —  meistens  die  Unterschenkelknochen  —  direct  bei  der  Ver- 
letzung durchstossen  wird,  oder  dass  bei  länger  bestehender  Luxation 
die  über  den  Knochen  stark  gespannte  Haut  gangränös  wird. 

Bei  frischen  complicirten  Luxationen  wird  man  nach  gründlicher 
Reinigung  des  Gliedes  und  des  vorspringenden  Knochens  die  Reposition 
ausführen,  die  Wunde  aber  nicht  nähen,  sondern  durch  Jodoformgaze 
offen  halten.  Macht  die  Reposition  Schwierigkeiten,  so  muss  die  Wunde 
erweitert  werden;  sollte  auch  dann  die  Reposition  nicht  gelingen,  so 
muss  man  von  dem  vorspringenden  Knochen  ein  Stück  reseciren ;  diese 
Resection  empfiehlt  sich  auch,  wenn  die  vorstehenden  Knochen  zu  sehr 
beschmutzt  sind.  Wenn  das  Gelenk  nachträglich  vereitert,  dann  kommt 
die  secundäre  Resection  —  meistens  nur  eine  partielle  —  des  Fuss- 
gelenks  in  Frage.  Sie  gibt  gewöhnlich  quoad  vitam  und  quoac^ 
functionem  recht  gute  Resultate  und  macht  in  der  Regel  eine  Amputation 
überflüssig. 

Die  Nachbehandlung  der  Fussluxationen  erheischt  grosse  Vor- 
sicht. Selbst  bei  Luxationen,  die  nicht  durch  Fracturen  complicirt  sind, 
ist  wegen  der  ausgedehnten  Zerreissung  des  Bandapparates  eine  mehr- 
wöchentliche (4 — 6  Wochen)  Fixation  rathsam.  Noch  vorsichtiger  muss 
man  bei  gleichzeitig  bestehenden  Fracturen  sein,  damit  nicht  noch  spät 
wieder  Verschiebungen  eintreten.  Hier  gelten  die  oben  für  die  schweren 
Malleolenfracturen  gegebenen  Regeln.  — 

Kranke  mit  veralteten  Luxationen  gehen  in  der  Regel  schlecht. 
Besonders  gilt  das  von  der  Luxation  nach  hinten,  nach  welcher  der 
Fuss  in  Spitzfussstellung  verbleibt.  Wird  eine  vordere  Luxation  nicht 
eingerenkt,  dann  bildet  sich  leicht  ein  Hakenfuss  aus,  mit  dem  sich 
die  Kranken  noch  einigermaassen  fortbewegen  können. 

Veraltete  Luxationen  lassen  sich,  wie  es  scheint,  noch  nach  ziem- 
lich langer  Zeit  unblutig  reponiren.  Wenigstens  gelang  das  Hüter 
bei  einer  Luxation  nach  vorne  noch  nach  einem  halben  Jahre.  Gelingt 
die  Reposition  nicht  mehr,  auch  nicht  nach  der  Tenotomie  der  Achilles- 
sehne, dann  kommt  die  blutige  Reposition,  eventuell  mit  Durchmeisselung 
der  schief  geheilten  Fracturen,  oder  die  Resection  des  Gelenkes  in  Frage. 
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Luzutio  pedijB  Bub  t&lö. 

Capitel  7. 
Litxationeii  ini  TarKus, 


a)  Luxationen  im  TalotarBalgelenk. 

Wir  unterscheiden  solche  Luxationen ,  bei  welchen  der  Talus  iM 
Yerbindung  njit  Tiliisi  und  Fibula  bleibt  —  Luxatio  pedissul 
talo  — ,  und  solche,  bei  welchen  der  Talus  aus  allen  seinen  Terbiri.-^ 
düngen  gerissen  wird  —  isolirte  Luxationen,  des  Talus, 

Das  Verdienst,  die  Luxationen  des  Talus  im  Taiocruralgelenk  and  im  Talo- 
tarsalgelenk  ^  die  früher  alle  als  Luxationen  des  Talus  zusammengefaeBt  wunien^  [ 
gesichtet  xu  haben ,  gebührt  B  r  o  c  a.  In  seiner  ausgezeichneten  Arbeit  atu  dem 
Jahre  185B  wies  er  nach,  dass  hei  der  Verrenkung  im  Tal otaraa Igel enke  eine  Ver- 
schiebung Bämmtlicher  FusswurKelknochen  gegen  den  in  meiner  Verbindung  mit 
den  Untera^henkeikaocheii  gebliebenen  Talu«  stattündei,  und  er  fohrte  für  diece  Vi*r 
letzung  den  Namen  Luxatio  aub  talo  ein. 

1.  Luxatio  pedis  sub  talo. 

Diese  Verrenkung  ist  sehr  selten,  sie  entsteht  nur  durch  erheb- 
liche Gewalteinwirkung,  die  mehr  oder  weniger  direct  auf  das  Wo- 
tarsalgelenk  wirkt  und  im  Stande  ist,  die  kräftigen  Bänder  im  Sinus 
tai'si  zu  zerreissen,  LTnsere  Kenntnisse  über  den  Mechunisnius*  der 
diese  Verrenkungen  zu  Stande  bringt,  verdanken  wir  den  Arbeiten  ^on 
Brocft  und  Henke.  Die  Luxation  kommt  nach  4  Kichtungen  hin 
vor:  nach  innen,  nach  aussen,  nach  hinten  und  nach  vorn.  Dabeiist 
stets  der  Puss  als  der  Inxirte  Theil  angesehen.  Die  ersten  brideß 
Luxationsformen  sind  die  häufigeren,  die  Luxation  nach  vonie  ist  die 
seltenste. 

Die  Luxation  nach  innen  entsteht  durch  forcirte  Addmtion 
des  Fusses,  z.  B.  durch  Fall  auf  den  änsseren  Rand  des  adducirt«fl 
Fusses.  Dabei  bildet  sich  ein  Hjpomochlion  am  hinteren  Rande  dB 
Sustentaculum  tali:  Talus  und  Calcaneus  kkffen  nach  aussen  aus  einander. 
Der  Talüskopf  tritt  aus  der  Pfanne  des  Os  naviculare,  das  Ligamentum 
interosseum  zerreisst  ond  der  Talus  wird  von  dem  von^^ärts  stossetiden 
Unterschenkel  über  den  Calcaneus  mehr  oder  weniger  hinweggeschobeUi 
er  kann  sich  gegen  den  Processus  anterior  calcanei  anstemmen,  oder 
ihn  nach  vorn  überragen,  oder  ganz  über  die  obere  Gelenkfacette  nach 
aussen  gleiten  (Lossen,  Henkek 

Der  Fuss  sieht  einem  Klumpfuss  ähnlich  (Fig.  220  u.  221);  er  ifi 
supinirt  und  einwärts  rotirt.  Sein  innerer  Rand  scheint  leicht  conear  undj 
etwas  verkürzt,  sein  äusserer  convex  und  verlängert.  Unter  dem  sUrk^ 
vorspringenden  Malleolus  externus  fehlt  die  Resistenz  des  nach  inneft' 
gewichenen  r'akaneus;  dagegen  kann  nnin  vorn  aussen  den  stark  vor^ 
springenden  Taluskopf  sehen  und  fühlen,  der  auf  dem  Processus  anterior 
calcanei  oder  auf  dem  Os  cuboideum  ruht.  Innen  ist  der  Malleolu^ 
internus  verstrichen,  aber  unter  ihm  fühlt  man  deutlich  vorspringenl 
den  Innenrand  des  Calcaneus,  besonders  das  Sustentaculum  tali.  Weitef 
nach  vom  fühlt  man  das  ebenfalls  stärker  als  in  der  Norm  vornpringenda 
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Os  naviculare.  Die  activen  Bewegungen  sind  aufgehoben,  passiv  lässt 
sich  der  Fuss  im  Talocruralgelenk  beugen,  strecken  und  adduciren, 
aber  nicht  abduciren. 

Verdeckt  eine  starke  Schwellung  diese  Formveränderungen,  so 
soll  man  an  eine  Luxatio  sub  talo  denken,  wenn  die  Adductionsstellung 
nicht  zu  korrigiren  ist  (Roser). 

Die  Luxation  nach  aussen  kommt  durch  forcirte  Abduction 
zu  Stande,  z.  B.  durch  heftiges  Auffallen  auf  den  'abducirten  Fuss  oder 
Stpss  gegen  die  Aussenseite  des  Unterschenkels,  während  der  Fuss  fixirt 
ist.     Stützpunkt  der  luxirenden  Gewalt  wird  die  Dorsalfläche  des  Pro- 


.  Fig.  221. 


Fig.  220. 


Luxatio  sub  talo  nach  innen. 
(Nach  Anger.) 


Luxatio  sub  talo  nach  innen. 
(Nach  Hoffa.) 


cessus  anterior  calcanei.  Das  Gelenk  zwischen  Talus  und  Calcaneus 
klafft  innen,  das  Ligamentum  interosseum  zerreisst,  und  der  Talus  gleitet 
über  die  Gelenkflächen  des  Calcaneus  und  am  Os  naviculare  vorbei  nach 
innen,  während  sich  der  Fuss  in  Pronation  umlegt.  Die  grosse  Gelenk- 
facette des  Taluskörpers  ruht  dann  auf  dem  Sustentaculum  tali  und  der 
Kopf  des  Talus  steht  oben  und  innen  vom  Os  naviculare;  ist  die 
luxirende  Gewalt  damit  noch  nicht  erschöpft,  dann  kann  sie  den  Talus 
und  Calcaneus  so  weit  von  einander  treiben,  dass  der  Fuss  ganz  auf 
der  Aussenseite  des  Malleolus  externus  liegt. 

Der  Fuss  gleicht  einem  hochgradigen  Plattfuss  (Fig.  222  und  223). 

Am  äusseren  Fussrande  springen  Calcaneus  und  Cuboides  stärker  vor,  und 

über  ihnen  findet  man  an  Stelle  des  Malleolus  externus  und  des  Caput 

tali  eine  Vertiefung.    Der  Malleolus  internus  ist  etwas  herabgesunken. 

Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.    IV.    2.  32 
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Vor  ihm  hililut  der  Taluskopf  einen  deuÜiclien  Vorsprung  unter  der  Haut* 
Auf  dem  Fassrücken  unter  und  vur  dem  Taluskopf  ftihlt  man  das  Os 
iiavieulare,  hinter  ck-m  sich  die  Weichtheile  etwas  eindrüeken  lassen. 
Beuge-  und  Streckbewegungen  im  Talocruralgelenk  sind  erhalten.  Ab- 
duction  und  Yor  allem  die  Adduction  sind  behindert.  Der  Malleoliis^ 
extemus  ist  gewöhnlich  durch  den  sich  gegen  ihn  anstemmenden  Ciil- 
canens  ab gek nickt. 

Die  sehr  seltenen  sagittalen  Luxationen  entstehen  durch  forcirte 
Plantar-  resp,  Dorsalflexion.     Der  Talus   findet   hei    rler  Plaalarflexion. 


Fig.  222. 


Fig.  223. 


f^  'I 


Luxatio  Kiib  liiio  tiarh  aussen 
(Such  A  n  p  e  r  ) 


Lu&Atici  »Uli  talo  nach  mi*tmi. 
rNttch  HoffB.) 


am  hinteren,  bei  der  Dorsalflexion  am  vorderen  Uand  der  Fersenbein- 
liicett-e  ein  Hyjiomoelilion  und  wird  von  der  Tibia  über  das  KabnWiu 
hinweg  nach  vorn  auf  den  Fussrücken,  oder  nach  hinten  auf  »len  hinteren 
Abschnitt  des  Fersenbeins  gestossen. 

Durch  forciiie  Plantarflexion  entsteht  also  die  Luxatio  nub  talo 
nach  hinten,  durch  überaiässige  Dorsalflexion  die  Luxatio  sub  talo  nach 
vom.  Von  diesen  beiden  Luxationen  sind  nur  vereinzelte  Falle  be- 
schrieben worden. 

Zur  nioÄtration  der  Luxiition  nach  hinten  dient  eine  Beobachtimg  voo 
Macdonell:  Ein  Mann  ritt  in  starkem  Trabe,  als  sein  Pferd  stürEte;  um  nickt 
vornüber  geworfen  zu  werden ,  bog  er  ach  im  Sattel  nach  hinten,  und  sdew  b«i 
ftuageütrecktem  Fus«  imd  Unterschenkel  mit  den  Fufisspitzen  auf  den  Boden.    Sofort 


Luxaüo  pedis  sub  talo. 


499 


waren  die  Zeichen  der  Luxation  deutlich;  der  Kopf  des  Talus  lag  auf  der  oberen 
Seite  des  Naviculare;  die  Haut  war  bis  zum  Bersten  gespannt;  den  Talushals 
fühlte  man  dicht  vor  der  Tibia,  die  selbst  mit  der  Fibula  und  dem  Talus  in 
normaler  Verbindung  geblieben  und  etwas  nach  vom  verschoben  war.  Die  Ferse  war 
verlängert,  die  Achillessehne  sprang  stärker  vor  als  normal  (citirt  nach  Lossen). 
Eine  Luxatio  sub  talo  nach  vorn  beschrieb  Parise  (citirt  nach  Mal- 
gaigne)  bei  einem  Arbeiter,  der  verschüttet  wurde;  die  einstürzenden  Erdmassen 
warfen  den  Mann  vornüber  und  beugten  den  Unterschenkel  gewaltsam  auf  den  vom 
erhöht  stehenden  Fuss.  Der  vordere  Abschnitt  des  Fusses  schien  verlängert,  der 
Fersenvoraprung- war  verschwunden.  Petit  beobachtete  die  gleiche  Verletzung 
bei  einem  Manne,  der  von  einer  Leiter  ca.  5  Fuss  hoch  nach  hinten  absprang;  er 
stiess   n\it  der  Ferse   auf  den  Boden  und   stürzte  rückwärts  um.     Bei  der  Unter- 


Fig.  224. 


Fig.  225. 


Luxatio  sab  talo  nach  hinten. 
^  (Nach  Hoffa  ) 


Luxatio  sub  talo  nach  vom. 
(Nach  Hoffa) 


suchung  erwies  sich  der  Vorderfuss  um  1  cm  länger,  als  an  der  gesunden  Seite, 
während  der  Fersentheil  verkürzt  war;  der  Talus  war  mit  der  Malleolengabel  in 
normaler  Verbindung  geblieben. 

Die  Luxatio  sub  talo  nach  vorn  und  nach  hinten  hat  durch  die 
scheinbare  Verlängerung  resp.  Verkürzung  des  Fusses  eine  gewisse 
Aehnlichkeit  mit  den  entsprechenden  Luxationen  im  Talocruralgelenk, 
unterscheidet  sich  aber  von  diesen  dadurch,  dass  die  Beugung  und 
Streckung  im  Talocruralgelenk  ausführbar  bleibt. 

Ein  Mittelding  zwischen  Luxatio  sub  talo  nach  hinten  und  Luxatio 
sub  talo  nach  innen  beschrieb  Quenu. 

Er  beobachtete  einen  Patienten,  dessen  einer  Fuss  in  Vanisstellung  fixirt 
war.  Der  Fersenbeinvorsprung  war  verlängert,  die  Beweglichkeit  im  Sprunggelenk 
normal;  bei  der  Section  des  Fusses  zeigte  es  sich,  dass  das  Caput  tali  auf  dem 
Gelenk  zwischen  Cuboides  und  Calcaneus  ritt ;  der  Kopf  überragte  das  Gelenk  um 
ca.  1  Vs  cm,  und  stützte  sich  auf  das  Cuboid.  und  den  äusseren  Theil  des  Naviculare. 
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Luxatio  pedis  sub  naviculüre. 


Ltixatiu  siil«  n:iviriti;ii<v     <NiAt'h  Kttof mann,) 


Quenu  faast  die  Luxatio  sub  talo  nach  hinten,  die  nach  inoen  and  die  ajicii 
hinten  innen  nur  aU  Abarten  einer  und  derselben  Luxation  auf;  er  fa^Bt  sie  unter 
dem  Nansen  Dor»alluxationen  zusammen,  deren  gemeiniamea  Gharakteristieum  die 
Lage  des  Caput  tali  auf  dem  Fussrücken,  nach  aassen  von  der  Sehne  de»  M.  tib. 
ant.  &ei.  Er  theilt  demnach  die  Luxationen  sub  talo  in  drei  Hauptkategoriea: 
Dorsaüuxationen ,  Luxationen  nach  aussen  und  Luxationen  nach  vom.  Qufoii« 
Eintheilung  ist  in  Frankreich  ziemlich  allgemein  adoplirt 

Au  dieser  Stelle  niüsseti  wir  2  Beobachtimgeu  erwähnen,  dif  fllr 
sich  eine  besondere  Luxationsform  darstüllen,  die  von  der  einen  IWk* 

der  Autoren  als  eine  Spielart 
Fig.  226.  der    Luxatio    sub    talo  auf- 

][^etasst  wird,  von  anderen  bei 
den  Kahnbeinverrenkungen 
ab  gehandelt  wi  r  d .  Eh  ha  ndelt 
sich  um  die  Beobachtungen 
B  u  r  ü  e  t  t^s  und  K  »  u  f- 
rii  M  n  n's ,  die  man  entspre- 
chend der  Luxatio  sub  talo  der 
Kürze  bulber  als  Luxutio 
sub  naviculare  bezeichnen 
konnte;  das  Nav^cuUr^ 
der  Talus  und  die  Mal- 
leolargabel  sind  in  nor- 
maler Verbindung  irc- 
blieben,  während  Am 
übrige  Fuss  gegen  sie  luxirt  ist.  Im  einen  Fall  handelte  es  sick 
inn  eine  Luxatio  sub  naviculare  nach  hinten  innen  iBurnettK  im 
anderen  uin  eine  Vt4Tenkung  nach  hinten  aussen  (KaufinanD^ 
(Fig.  226). 

Burnett's  Krankei?  hatt^  «ich  eine  complicirte  Luxaiiun  zugezogen;  a»  der 
Aussenseite  des  Fasses  fand  sich  eine  klaffende  Weichtheil wunde,  in  welcher  dw 
Naviculare  und  der  Talus  sichtbar  waren;  durch  einen  kräftigen  Druck  auf  die 
hervorragenden  Knochen  gelang  es  Burnett  verbältnissmänsig  leicht,  die  fn^^th« 
Luxation  zu  reponiren. 

Schwer  zn   deuten  war   die  Yerletznng  bei  dem  Patienten  Kaufniütiü' 
Der  betreffende  Kranke  war  bei  Erdarbeit-en  verunglückt  und  suchte  KaufmaDü« 
Hälfe  erst  9  Monate  nach  dem  Unfall  nach ;  er  konnte  nur  mit  Hülfe  einet  Stock«* 
und   unter   groasen  Schniensen    gehen;   der   rechte   Fuss   zeigte   eine   hochgradig« 
Deformität;   er   war  in  Pronation  und  Abduction   ziemheh   fixirt.     Die  Feri«  w»f 
verlöjagert,    die  Achillessehne   sprang  stärker  vor   als  links;   der  Pub«   stand  luni 
Unterschenkel   in  einem  Winkel  von  llO**;   die   active    und    passive  Beweglichkeit 
im  Talocruralgelenke  war  sehr  gering;   vor  dem  Gelenk  sah    man  unter  der  Haut 
einen  deutlichen  VorKprung»    der  das  Gelenk    nach  vorn    um  :^V*»    den  Fussrücken 
nach  oben  um  2V*  cm  überragte.    Am  Aussenrand  des  Fussea  liess  sich  fe»t«tHl«u 
dasa  Calcaneus»   Coboid.  und  Metat,  V  in  normalen  Beziehungen   xu  einander  ge^ 
blieben  waren;  auch  die  Verbindung  zwischen  Metat.  1    und  Keilbein  1   schiftktii 
intact;   die  hintere  Ecke  des  l.  Keilbeines  sprang   stark  vor,  und  hinter  ihm  htm 
sich   die  Haut   etwas   eindrücken.     Die  Verlängerung   der   Ferse,    das   stark«  Vor 
springen  der  Achillessehne,   die  Pronatiou  des  Fusses.   die  normalen  Besi<vhtnigi*]i 
des  Calcan,  zum  Cuboid,  sprachen  für  Luxatio  sub  talo  nach  hinten  ftu»«n:  ah« 
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die  Kiioclienma»ise  auf  dem  Fussrücken  koDiite  Kaufmann  nicht  r«cht  deuten, 
e»  fehlte  der  charakteriBtische  Taluekopf,  so  dase  er  eine  Luxatio  aub  fcaio  mit 
Fractur  des  Metatarsus  und  unregelmaesi^er  Calluabildung  annahm.  Die  Operation 
enihimte  das  Bild,  welches  obenstehende  Skissze  wiedergibt!  Das  Os  naviculare 
ictand  EU  zwei  Dritteln  mit  seiner  üntei-fiÄ-che  auf  dem  L  Keilbein:  e«  war  mit 
dem  Talu«,  und  dieser  mit  der  Malleolengabel  in  normaler  Verbindung  geblieben. 
Die  Reposition  raiaslang.  Kaufmann  musste  sich  damit  begnügen,  nacli  Exstir- 
pation  des  Naviculare  und  Abmeisaelung  der  Gelenkfl5.che  des  Talus  eine  Stellungs- 
Terbesserung  herbeizuführen. 

Die  Ei  II  rieh  tu  Dg  der  Luxatio  i^iib  talo  ist  früher  häutig  miss- 
lungen,  hauptsächlich  woliL  weil  man  eleu  Media iiisimis  nicht  kiuinte; 
aber  sie  kann  auch  heute  norh  schwierig,  ja  unuiöglich  werden,  wenn 
sich  Kapselreste,  Bänder,  Muskeln  oder  abgerissene  Knochenfragniente 
interponiren.  Die  Reposition  der  seitlichen  Verrenkung  ge.schieht 
am  besten,  indem  man  bei  gebeugtem  Knie  die  pathologische  Stellung, 
in  welcher  sieb  der  Fuss  befindet,  zu  vergrösseni  sucht,  stark  am  Fuss 
extendirt,  und  dann  in  die  entgegengesetzte  Stellung  übergeht. 

Bei  den  sagittalen  Luxationen  wird  man  ebenfalls  bei  ge- 
beugtem Knie  den  Fuss  plantar-  resp.  dorsalwärts  fiectiren,  dann  ex- 
tendiren  und  den  Fuss  nach  vorn  resp.  nach  hinten  zu  schieben  ver- 
suchen. Ein  directer  Druck  auf  den  hervorragenden  Talus  resp.  auf 
Talus  und  Naviculare  unterstützt  die  eben  beschriebenen  Manöver. 

Misslingt  die  Reposition  oder  war  sie  aus  Unkenntniss  verabsäumt, 
dann  wird  man  unter  strengster  Asepsis  auf  die  hervorragenden  Knochen 
einschneiden  und  nach  Freileguug  derselben  die  Reposition  zu  erzwingen 
suchen ;  bleibt  sie  auch  jetzt  unmöglich,  dann  muss  man  den  Taluskopf 
sciren  (Raffa)  oder  den  Knochen  ganz  entfernen. 


2.  Luxation  des  Talus. 

Eine  Luxation  des  Talus  I  Doppelluxation  des  Talus  nach  Boy  er 
und  Malgaigne)  besteht,  wenn  der  Talus  aus  allen  seinen  Verbindungen 
mit  den  anliegemten  Knochen  losgerissen  ist;  es  bandelt  sich  also  um 
eine  ('ombination  einer  Luxation  im  Talotarsalgelenk  mit  einer  solchen 
im  Talocruralgelenk, 

Die  sehr  seltene  Verletzung  —  Krönlein  sah  unter  400  Luxationen  nicht 
eme  Verrenkung  des  Talus  —  ist  immerhin  noch  häufiger  als  die  Luxatio  sub  talo. 
Ganzen  sind  ca.  50  Fälle  beschrieben. 

Man  unterscheidet  zweckmässig  4  Formen:  die  Verrenkungen 
Jes  Talus  nach  vorn,  uacb  hinten,  nach  aussen  und  nach  innen. 
[Neben  diesen  4  Huuptformen  kommen  eine  grosse  Zalil  von  Varietäten 
und  Combinationen  mehrerer  Arten  vor;  so  combiniren  sich  vor  allen 
(iHngen  die  sagittalen  Verrenkungen  gern  mit  einer  der  lateralen;  femer 
[kommen  totale  Umdrehungen  des  Talus  um  seine  verticale  oder  um 
[ßeine  Längsachse  vor,  die  dann  ebenfalls  meist  Theilerscheinungen  einer 
[anderen  Luxationsform  sind. 

D^r  Mechanismus  aller  dieser  Ven-enkungeii  ist  ein  .sehr 
complicirter  und  hat  die  Autoren  seit  langer  Zeit  beschäftigt,  ohne 
dass  eine  völlige  Einigung  erzielt  werden  konnte.  Nur  darin  stimmen 
wohl  alle  Chinirgen  überein,  dass  die  seitlichen  Luxationen  im  Wesent- 
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liebten    zu    Stande    kommen    durch  Einwirken   einer   bedeutenden  Kral 
auf   den    abducirteu   resp,    adducirten    Fuss,     Bezüglich    der    sa^ttale^ 
Luxation  über,  und  vor  allen  Dingen  der  nach  vom,  sind  die  Ansicht^ 
getheilt. 

Auf  Grund  von  Leichenexperimenten  kam  Eognetta  zu  der  Ansieht, 
die  Luxation  nach  vorn  durch  forcirte  Plantarflexion  des  Fusses  entstehe, 
der   Untenscbenkel    durcli    eine   Gewalt    nach    hinten   g**drän>rt   wird.     Bei 
Ex]jerimenten   risa   zuerst   die  Verbindung   im  Talocruralgelenk,   dann    wirkte 
Tibia  auf  den  Talus   als  Hebel,   trennte   ihn   aus   st'inen  Verbindungen   im  Ta 
iarHalgelenk  und  hebelte  ihn  auf  den  Fui«srücken« 

Auch  Dauvt?  hat  bei  seinen  Versuchen  durch  Plantarflexion  des  Fufises  i 
Luxation  des  Talus  nach  vorn  entstehen  gehen,  und  zwar  nach  vom  auieen  da 
Plantarflexion  und  Ädduction»  nach  vorn  innen  durch  Plantarflexion  und  Abdncti(| 

Gerade  dus  Gegentheil  constatirt«?  Uenke.  Wurde  die  Luxation  voTbereiii 
indem  alle  Bänder  du  roh  schnitten  wurden  oder  dadurch,  das«  der  Talu«  zuerst 
Talocrnral'  und  dann  im  Talotarsalgelenke  luxirt  wurde,  dann  konnte  durch  ein 
kräftigen  Ruck  an  der  Tibia  bei  Dornalflexion  des  Fuases  der  vorher  repont^ 
Talus  nach  vom  ♦  bei  Plantarflexion  nach  hinten  luxirt  werden.  Danach  naÜ 
Henke  an,  dass  die  Luxatiü  tali  ant>  durch  übermänsige  DorsalHt'xion  und  gleia 
zeitige  Ad-  resp.  Äbduction  zu  Stande  käme,  die  Lnxatio  posterior  durch  forcii 
Plantarflexion  mit  Ab-  resp.  Adduction.  j 

Beide  Theorien  haben  ihre  Anbänger  gefunden;    der  Rognetta^DaQfj 
sehen  schloss  sieh  u.  A.  Fbillips,  d<>r  HenkeVhen  HchlosB  »ich  Loesen  an, 
für  beide  Theorien  sind  Beobachtungen  am  Lebenden  vorhanden. 

Stetter   kam   auf  Grund  von  2  genauen  Beobachtungen  zu 
Ueberzeugung,    das«  die  Luxatio  tali  nach  vorn  sowohl  durch  forcijf 
Dorsal'    als  auch  Plantarflexion  entstehen  kann,    dass  aber  eine  til 
massige  Pro-  oder  Supinution  vorauKgehcu  muss. 

In  dem  einen  Falle  sprang  ein  junger  Mann  von  einer  hohen  Jon  mal  ii 
während  dea  Führens  nach  rechts  herab  auf  einen  Stein  ♦  fiel  dann  nach  vomflb 
und  hatte  sich  dadurch  eine'  iaolirte  Luxatio  tali  nach  vom  und  innen  zugczogi 
Beim  Aufspringen  wurde  der  Fusis  stark  nach  aussen  umgeknickt  (Pronation),  hi 
Vom  überfallen  folgte  forcirte  Dorsalflexion.  In  dem  anderen  Falle  verunglückte  j 
Mann  so,  dass  eine  Bretterlast  ihn  traf,  als  sein  rechter  Fuss  zwischen  zwei  Baln 
fixirt  war»  Während  der  Fugs  fixirt  blieb,  fiel  Patient  nach  hinten  und  recht?  iq 
Kt  hatte  sich  eine  Luxatio  tali  nach  vorn  und  innen  zugezogen.  Hier  war  iil 
einer  forcirten  Pronation  starke  Plantarflexion  gefolgt. 

Für  die  Annahme,  dass  die  Luxatio  tali  anterior  sowohl  du 
Plantarflexion  ,  wie  durch  Dorsal flexion  entstehen  kann ,  spricht  ai 
rler  Befund,  den  man  an  veischiedenen  Knochenpräparaten ,  die  dur 
Obduction  resp.  durch  Extraction  des  luxirten  Talus  gewonnen  wufdl 
gemacht  hat. 

So  fand  Ldbker  an  einem  nach  vom  aussen  luxirten  Talut  am  Knoi] 
de«  vorderen  Rande»  der  Rolle  einen  Defect,  der  sich  nur  durch  die  vordere 
auf  den  Knochen  aufstemmende  ^-ibiakante,  also  durch  forcirte  Dorsalflexioi 
klären  Ueas;  der  innere  Rand  des  Talu«  war  zusammengepresst,  offenbar  dnd 
eine  starke  Adduction.  Wiihrend  dieser  Befund  die  HenkeVche  Theorie  *<tOtfl 
müssen  andere  im  Sinne  der  Rognetta-Bauve  sehen  Theorie  gedeutet  wer4 
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An  dem  Präparat  Riedinger^s,  das  ebenfalls  einer  Luxation  des  Talus 
nach  vorn  aussen  entstammte,  fand  sich  neben  einer  Fractur  an  der  medialen 
Seite,  die  offenbar  durch  forcirte  Supination  entstanden  war,  der  hintere  Abschnitt 
der  Talusrolle  in  Form  eines  mit  seiner  Spitze  nach  vom  gerichteten  Keilen  zer- 
quetscht, der  seine  Entstehung  wohl  einer  forcirten  Plantarreflexion  verdankte. 
Zwei  ähnliche  Präparate  beschreibt  auch  Middeldorpf. 

Schlatter  hat  endlich  gezeigt,  dass  die  Luxatio  tali  anterior  schon  in 
leichter  Plantarflexion  allein  durch  eine  starke  seitliche  Gewalteinwirkung  zu  Stande 
kommen  kann.  Sein  Patient  war  auf  den  Rücken  gefallen,  das  Bein  lag  in  leicht 
seitlich  rotirter  Stellung  dem  Boden  auf,  der  äussere  Fussrand  war  in  seiner  vorderen 


Fig.  227. 


Fig.  228. 


Luxation  des  Talas  nach  vom 
und  aussen.   (Nach  Anger.) 


Lnxation  des  Talus  nach  innen.    (Nach  Anger.) 


Hälfte  durch  einen  Balken  unterstützt;  der  Fuss  befand  sich  nach  den  genauen 
Angaben  des  Patienten  in  leichter  Plantarflexionsstellung.  In  dieser  Lage  traf  ein 
äusserst  schwerer  Schlag  durch  einen  herunterfallenden  Maschinentheil  die  innere 
Fussgelenkgegend.  dadurch  wurde  der  Fuss  fast  rechtwinklig  nach  innen  umge- 
knickt, während  der  Talus  direct  nach  aussen  geschlagen  wurde  und  durch  die 
Weichtheile  perforirte. 

Nach  alledem  scheint  die  Luxatio  tali  anterior  auf  verschiedene 
Weise  zu  Stande  zu  kommen.  Durch  forcirte  Pro-  resp.  Supination 
muss  zuerst  die  Verbindung  des  Talus  mit  dem  Calcaneus  und  dem 
Os  naviculare  gesprengt  werden,  dann  durch  Dorsal-  oder  Plantarflexion 
auch  die  des  Talus  mit  Tibia  und  Fibula  (Stetter),  ja  sie  kann  schon 
bei  leichter  Plantarflexion  allein  durch  seitlich  wirkende  Kräfte  her- 
vorgerufen werden.     Durch  vorausgehende   Supination  wird  der  Talus 


iMicli  vom  und  aussen,  durch  vorausgehende  Pronation  nach  hinen  rer- 
schoben* 

Die    sehr   seltene  Luxation    nach   hinten    scheint    nach   Torange* 
gangen  er  Pro-  resp.  Supination    durch   forcirte  Plan  tarflexion    zu   eaf- 
stehen.     Mit  dieser  Erklihning   stimmen  die   experimentellen   \*      '    ^ 
welche  Heinecke  und  Dorsch  im  Jahre  1Ö89  bei  Leicheux 
erzielten,  gut  überein. 

Die  Diagnose  der  Talusluxation  ist  meist  leicht  zu  stellen*  In 
Fällen,  bei  denen  die  bereits  eingetretene  starke  Schwellung  die 
Knochenverschiebung  verdeckt,  muss  man  die  Narkose  zu  Hulie 
nehmen. 

Bei  der  Luxatiu  tidi  nach  innen  ist  der  Fuss  nach  aussen  ge- 
dreht,  er  steht  in  Valgusstellung,  ist  abducirt  und  leicht  plantar- 
flectirt. 

Bei  der  Luxation  nach  aussen  steht  der  Fuss  umgekehrt  in 
Yarusstellung;  dabei  kann  der  Fuss  so  weit  um  seine  Längsachse  ge- 
dreht sein»  dass  die  Fusssohle  direet  nach  innen  sieht.  Der  Tsdus 
büdet  auf  dem  Fussrücken  uflter  der  Haut  einen  deutlichen  Vorsprung. 
dei"  sich  je  nachdem,  ob  die  VeiTenkung  nach  vorn  aussen  oder  muh 
fom  innen  geschah,  entweder  aussen  oder  innen  von  der  Mittelliiüc 
markiert;  bei  complicirten  Luxationen  tritt  meist  der  Kopf  durch  die 
Weichtheil wunde  hindurch. 

Bei  der  Luxation  nach  vorn  ist  der  Fuss  plantarflectirt ,  die 
Tibia  mehr  oder  weniger  auf  das  Fersenbein  herabgeglitten,  die  Mal- 
leolen  sind  dem  Fussboden  genähert.  Der  Fuss  erscheint  verlängert. 
Der  Talus  ist  vorn  unter  der  Haut  zu  fühlen. 

Ist  der  Talus  nach  hinten  luxiert,  dann  erscheint  der  Fuss  ver- 
kQmt;  zwischen  Tibia  und  Achillessehne  ist  ein  harter  Körper  zu 
nhlen,  der  Körper  des  Talus,  der  entweder  dem  äusseren  oder  dem 
inneren  Knöchel  mehr  genähert  ist.  Vorn  fehlt  unter  der  Tibia  di^^ 
normale  Knochenresistenz  des  Talus,  statt  ihrer  findet  sich  eine  Ver- 
tiefung. 

Eine  Umdrehung  des  luxirten  Talus  um  seine  horizontale  resp. 
verticale  Achse  ist  schwer  zu  erkennen. 


Aui  Lebenden  bat  Seiler  die  Torsion  um  die  Längsachse  diagnosticirt  In 
«rin«*ui  FttUe  war  der  ertounkte  Fuss  nach  aussen  verschoben,  die  Zehen  in  FTexioM- 
*t*^nung,  iictiTt*  und  paa*<ive  Bewegungen  waren  im  Talocruralgelenk  »ufgehobeo. 
\m(  der  inneren  Seite  des  Fusaes  sah  miin  in  der  Längsachse  des  UnterschcakeU 
eiaeu  Knocbcnstmnpf  (b.  Fig.  229)  ao  dem  man  drei  ein  Dreieck  bildende  Funkte 
ttaiMfoheiden  kannte,  dessen  Ba«i«  parallel  der  Achse  de«  Fusse«  verlief.  d«*M*n 
d|Ute^  vom  MiüleoL  int.  gebildet  wurde.  Durch  Palpation  liess  eieh  fesUtdkn, 
tXhMm  der  vordere  Funkt  dem  Kopf  des  Talus,  der  hintere  dem  inneren  hiateren 
TUmt  de«  Corpus  Uili  entsprach;  swischen  beiden  fühlte  man  die  eoavexe  unter« 
Q<4vakllftöhe  des  Talus.  Die  Diagnose  Luxatio  Uli  mit  Torsion  um  »eine  Lftng»- 
i/itet  vurd«  durch  die  Operation,  bei  der  sich  noch  ein  Bruch  des  MallM>L  int 
%wi  vll^  IW'tur  des  Sustentaeulum  tali  zeigt«?,  bestätigt 

In  nili^ltt  Fall  von  coraplicirter  Luxation  fand  Fischer  den  "^  ■  *'  /w  - 

MNlHrQ  «MlJMlb^^ili   und  CalcaneuB   eingekeilt,   wilhrend    die    hintere  1  ni: 

ifiHlAf  l^altHUehe  nach  nufwilrts  gedrehten  Sprungbeinfl  auf  dem  Os  euboideum  ruhte. 
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le  totalen  Umdrehungen  des  Talus  lassen  sich  nur  durch 
lg  einer  rotirenden  Gewalt  auf  den  luxirten  Knochen  er- 
elcher  Art  diese  ist,  ob  sie  durch  die  Tibia  auf  den  Knochen 
3,  ob  Muskelactionen  dabei  im  Spiele  sind,  oder  ob  zwei  ent- 
tzt  wirkende  Kräfte  die  Drehung  verursachen,  das  ist  zweifel- 
perimentell  gelang  es  bisher  nicht,   diese  Umdrehungen  her- 

Verrenkungen  des  Talus  sind  verhältnissmässig  häufig  mit 
iomplicirt,  indem  die  Haut  durch  den  austretenden  Taluskopf 
wird. 

iner  Reihe  von  Fällen  femer  handelt  es  sich  nicht  um  reine 

n,   sondern  es  liegen  zugleich  Fracturen  des  Talus  vor,   und 

es  entweder  Rissfracturen ,   die  dadurch  entstehen,   dass  die 

barken  Bänder  Knochenstücke  abgerissen  haben,  oder  es  sind 

Fig.  229. 


tali  completa  mit  Torsion  des  Talus  nm  seine  Längsachse.    (Nach  Seiler.) 

onsfracturen,  die  meist  den  hinteren  Theil  des  Talus  betreffen, 
üollum  den  Kopf  vom  Körper  trennen. 

Therapie  der  Talusluxationen  hat  wie  bei  allen  Verren- 
mächst  die  Reposition  zu  erstreben.  Ihre  Ausführung  ge- 
n  besten  bei  gebeugtem  Knie  und  Hüftgelenk  zur  Erschlaf- 

Muskulatur.  Ein  Assistent  fixirt  den  Unterschenkel,  ein 
eht  am  Fuss  kräftig  nach  unten,  indem  er  mit  der  einen 
Ferse,  mit  der  anderen  den  Fussrücken  umspannt;  durch  ab- 
icirende  Bewegungen  sucht  man  die  pathologische  Stellung 
ssem  und  durch  directen  Druck  den  Talus  in  sein  normales 
ückzubringen. 

2h    Weichtheilwunden    complicirte    Luxationen    werden    nach 
neinen  Regeln  behandelt.     Die  Wunden  dürfen  nicht  genäht 
ie  müssen  durch  Jodoformgaze  offen  gehalten  werden. 
ii   den   uns   bekannten  Statistiken   gelingt   die  Reposition  nur 

Fälle.  Bleibt  die  Luxatio  tali  unreponirt,  so  ist  das 
[e  Resultat  in  der  Regel  schlecht;  vor  allem  aber  besteht  die 


bei! 


Gefahr,  dass  die  über  den)  Talus  gespannte  Haut  gangränös, 
selbst  nekrotij^ch  wird    luid    dass    .sicli    schwere    locnle  Ei-  mit 

allen    ihren    bedenklichen    Folgen    anschliessend      Die    srh  Er-; 

fahrungen,  die  man  nach  niisslungenen  Einrenkungsversuchen  gemacht 
hatte,  führten  dazu,  dass  man  eniptahU  den  irreponiblen  Talus  sofort.! 
zu  exstirpiren,  ein  Vorschlag,  der  vor  allen  Dingen  von  N^latoa 
warm  vertheidigt  wurde  und  den  die  meisten  Chirurgen  acceptirteiL 
Bei  offenen  Luxationen  lag  es  eigentlich  nahe,  die  Wunde  zu  erwei- 
tern und  vom  Schnitte  aus  nach  Beseitigung  der  Hepositionshindenii«J<? 
den  Talus  zu  reponiren.  Aber  man  fürchtete  in  der  vorantiseptischea 
Zeit  die  Infeckion  und  die  Nekrose  des  Talus  infolge  ungenügender 
Ernährung,  so  dass  die  meisten  Chirurgen  auch  für  die  offenen  Luxa- 
tionen die  Exstirpation  des  Talus  ab  das  Normal  verfahren  aa^aheii. 
Trotzdem  hat  Hamilton  im  Jahre  1884  bereits  11  Fälle  angeführt. 
wonach  bei  offener  Luxation  die  Reposition  gelang;  unter  10  geheilt^B 
Fällen  musste  3 mal  secundär  der  Talus  exstirpirt  werden. 

Mit  den  heutigen  Mitteln  der  Asepsis  und  Antisepsis  niussi 
offenen  Luxationen  die  blutige  Reposition  des  Knochens  stets  Te^ 
sucht  werden,  wenn  nicht  die  starke  Verunreinigung  eine  Contraindh 
cation  abgibt.  Die  Weichtheilwunde  wird  zu  diesem  Zwecke  genügend 
erweitert  und  später  durch  Jodoformgaze  offen  gehalten.  Stark  ver- 
unreinigte Knochenstücke  kann  mau  vorher  mit  der  Knochenzange  ab- 
kneifen. Tritt  .später  Eitc^rung  auf,  dann  niuss  mau  den  Knochen 
extrahiren*  Die  Exstirpation  des  Talus  gibt  ein  verhältnissniiUsijf 
günstiges  functionelles  Resultat.  Die  Malleolengabel  stellt  sich  auf 
den  Calcaneus  ein,  die  Patienten  behalten  ein  bewegliches  Fussgeknt 
und  nur  eine  geringe  Spitzfussstellung  behindert  etwas  ihren  Oiing* 
Dass  aber  die  Reposition,  wenn  sie  geUngt,  noch  ein  ungleich  bessern 
Resultat  bringt,  das  braucht  kaum  bemerkt  zu  werden. 

Die  Furcht  vor  der  Nekrose  des  laxirten  und  ref>ouiit-en  Knöchern», 
die  die  älteren  Autoren  mit  Malga ig ne  wegen  der  schlechten  Emäbnins** 
bedingiingen  fiir  unvermeidlich  hielten,  ist  glücklicherweise  zum  Th^il  ud* 
gerecht feit.igt,  seitdem  wir  durch  Sc h  lat  ter^s  Untersuch img  wissen,  <to 
die  Blutversorgung  eine  viel  complieirtere  ist^  als  Malgaigne  angeD«?iD* 
inen  hatte.  Schlatter  hat  gezeigt^  dass  Aestchen  von  der  Tibialis  po«tici 
zur  rauhen  liiueiitläche  des  Knochens,  dass  vom  ein  Ast  von  der  Mallf^o* 
laris  ant.  med.  zum  Cidlum,  dass  zur  Innenseite  des  Collum  ein  Aflt  au* 
der  Tarsea  medial,  geht,  dass  sich  ferner  die  Tarsea  lateralis  und  Perourt 
lateralis  an  der  Ernährung  betheüigen.  Die  Malga  igne'sche  Ansicht^  da» 
die  Ernährung  niu*  von  imten  stattfindet^  ist  also  nicht  mehr  baltbar. 

Als  ein  grosser  Fortschritt  der  modernen  conservativen  Therapif 
ist  es  zu  betrachten,  dass  v.  Bergmann  im  Jahre  18*J2  in  Anbetracht 
der  Gefahren,  die  nicht  reponirte  Luxationen  mit  sich  bringen,  ttm 
ersten  Male  versuchte,  eine  irreponible  subcutane  Luxation  durcl 
den  Schnitt  z  u  r e  p  o  n  i  r  e  n.  Das  glänzend e  Resu Itat »  d as  i*r  Ui 
seinem  Kranken  erzielte,  veranlassten  ihn,  da*^  Verfahren  für  alle  Fall** 
zu  empfehlen,  in  denen  sich  die  Reposition  in  Narkose  als  uoraöglich 
erweist.  Seinem  Ri^the  sind  seither  mehrere  Chirurgen  (v,  Bramann« 
Ourtner)  getVdgt. 

Ist  die  Luxation  mit  erheblicher  Fractur  complicirt,  so  wird  di» 
Resultat  durch  die  auftretende  Callnsbildung  etwas  getrübt.    In  sidchca 
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Fällen  hat  man  den  fracturirten  Theil  extrahirt  und  den  intacten  Rest 
reponirt  (Nazzaris,  Raffa,  Küster).  Solche  partiellen  Resectionen 
und  Repositionen  scheinen  ebenfalls  ganz  gute  functionelle  Resultate 
KU  geben,  aber  es  lässt  sich  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  noch 
nicht  entscheiden,  ob  diese  partiellen  Excisionen  der  vollständigen  Ent- 
fernung des  Knochens  vorzuziehen  sind. 

b)  Luxationen  des  Galcanens. 

Isolirte  Luxationen  des  Calcaneus  nach  aussen  scheinen 
nach  Lossen  einige  Male  beobachtet  worden  zu  sein.  In  2  Fällen 
Dumas  fühlte  man  unter  dem  tief  in  die  Weichtheile  versenkten  Mal- 
ieolus  extern,  die  äussere  und  obere  Fläche  des  Calcaneus,  dessen 
vorderer  Fortsatz  über  dem  Os  cuboid.  einen  deutlichen  Vor- 
sprung bildete.  Der  Talus  war  in  normaler  Verbindung  mit  dem  Os 
naviculare  und  der  Tibia,  unter  ihm  fehlte  die  Resistenz  des  Cal- 
caneus. 

Die  Einrenkung  gelang  durch  Zug  am  Unterschenkel  nach  aussen 
und  Druck  auf  das  Fersenbein  nach  innen. 

c)  Luxationen  im  Chopart'schen  Gelenk. 

Das  Vorkommen  von  Verrenkungen  im  Chopart'schen  Gelenk 
ist  von  vielen  Chirurgen  vor  allem  auf  die  Autorität  Broca's  und 
Henke's  hin  bestritten  worden.  Trotz  der  scharfsinnigen  Deduction 
dieser  beiden  Autoren  scheinen  2  Fälle  von  Thomas  und  Auger 
(cit.  nach  N^laton  in  Duplay-Reclus)  einwandfrei  zu  sein,  in  denen 
der  Kopf  des  Talus  und  die  vordere  Gelenkfläche  des  Calcaneus  unter 
der  Haut  einen  deutlichen  Vor- 
sprung bildeten ,  so  dass  also  die  Fig.  230. 
erste  Reihe  des  Tarsalknochen 
über  der  zweiten  stand.  Nach 
Fuhr's  neueren  Untersuchungen 
dflrfte  auch  kein  rechter  Grund 
Torliegen,  die  ähnlichen  Beobach- 
tungen von  Petit,  Bell,  Cooper 
und  Smith  zu  bezweifeln.  Zwei 
schöne  über  alle  Zweifel  erhabene 
Falle  von  Luxation  im  Chopart- 
schen  Gelenk  hat  endlich  Fuhr 
selbst  beschrieben. 

In  dem  einen  handelte  es  sich 
um  eine  totale  Verrenkung  nach  innen 
(Fig.  230).  Sie  betraf  einen  20jährigen 
Mann,  der  von  einer  Lokomobile  über- 
fahren war.    Der  linke  Fuss  befand  sich 

in  Klumpfussstellung,  leicht  supinirt,  der  ^        .      ,     ^  .     « ^ 

*      ,  ,    ,  ,     .  Luxation  des  Fusses  im  Chopart  sehen 

innere  Rand  war  erhoben,  stark  concav,  Gelenk  nach  innen.    (Nach  Fuhr  ) 

▼or   dem   inneren  Knöchel  eingedrückt. 

Vor    dem   äusseren  Knöchel   waren   unter    der  stark  gespannten   Haut   Knochen- 

contouren  sieht-  und  fühlbar,  die  man  leicht  als  Taluskopf  und  vordere  Gelenk- 
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fläche  dea  Calcaneus  erkannte.  In  Narkose  lies«  sich  vor  dem  inneren  Kn6elid 
das  durch  Bluterguss  verdeckte  Os  iiaviculare  fühlen.  Die  Beposition  }ireUi^ 
leicht  durch  Zug  am  Vorderfusi*  und  Druck  auf  die  verrenkten  Knochen. 

In  dem  anderen  Falle  handelte  es  sich  um  die  gleiche  Verrenkung,  iber 
nach  aussen;  sie  kam  dadurch  ^u  Stande »  dasd  der  betreffende  Patient  von  einer 
Trittleiter  rÜekivärtÄ  herunterfiel;  dabei  blieb  er  mit  dem  linken  Fiisf  «wiicben 
vorletzter  und  letzter  Sprosse  hangen,  während  der  Körper  nach  linka  nmachla^. 
Fuhr  fand  den  Fuss  in  Plattfussstelhing  etwaa  pronirt;  die  Partie  unmittelhitt 
vor  den  Knöcheln  war  verbreitert,  dicht  vor  dem  inneren  Knöchel  fühlti»  rnaii 
unter  der  stark  gespannten  Haut  den  Kopf  des  Talus,  an  der  Aujrcsenseitc  (üf 
ArticnlatJonsfläche  des  Fersenbeins  mit  dem  Cuboid;  der  Calcaneus  leigte  den 
Knöcheln  gegenüber  keine  Stellungsanomalie;  die  Ferse  war  weder  verläageii 
noch  verkürat,  auch  eine  Fractur  des  Fersenheins  war  nicht  vorhanden.  Die  Repo- 
sition gelang  durch  forcirte  Abduction  im  Chopart  bei  fixirtem  Fersenbein  nwl 
Druck  auf  den  vorspringenden  Talus, 

Die  Luxationen  im  C  h  o  p  a  rt'sdien  Gelenke  sehen  den  Luxa- 
tionen "^ub  talo  sehr  iihülicb.  Differential  diagnostisch  ist  die  in  Bezug 
auf  den  Talus  uiiverUndeiie  Stellung  des  Calcaneus  ausschlaggebend 
für  die  Luxation  im  Chopar tischen  Gelenk. 

Auch  Luxationen  resp.  Subluxationen,  welche  nur  das  Calcaneo- 
cuboidealgelenk  betraten,  sind  beschrieben  und  ebenso  sind  purüelle 
Luxationen,  welche  sich  auf  das  Talonaviculargelenk  beschränkten,  mit- 
get heilt  worden. 

d)  Loxationen  der  kleinen  Tarsaikiiochen. 

An  den  kleineu  Fusswurzelknochen  sind  ebenfalls  LuxatioQen  be- 
obachtet worden,  Isolirte  Luxationen  des  Kahnbeins,  einer  odar 
mebrerer  Keill>üiue  mit  dem  zugehörigen  Metatarsalknochen  ^ind  br 
schrieben  worden.  In  der  Regel  geschah  die  Luxation  dorjtalwärt* 
durch  directe  Gewalt  oder  durch  Sprung  auf  den  Zehenballen  Wi 
plantarflectirtem  Fuss. 

Für  die  Reposition  kann  man  nur  die  allgemeine  Regel  geben, 
dass  man  eine  Vergrös^erung  der  Lücke  anstreben  soll  *  aus  welcher 
der  luxirte  Knochen  ausgetreten  ist.  Gewöhnhch  wird  man  also  eifl*' 
torcirte  Plantarflexion  anwenden.  Dann  drückt  man  den  Knochen  io 
seine  norniale  Lage  zurück.  Die  an  den  kleinen  Fusswurzelknoch^n 
vorkoDHuenden  Verschiebungen  sind  übrigens  so  polymorph,  das»  eine 
kurze  Beschreibung  nicht  möglich  ist  Ivergl.  Lit  bei  Bahr)*  Bei  rer- 
alteten  Luxationen  kann  man  einen  an  der  entsprechenden  Stelle  aus- 
gehöhlten Schuh  anfertigen  lassen,  oder  bei  grösseren  Beschwerdea 
den  luxiiien  Knochen  exstirpiren. 
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rHi)itel  8. 

Complicirte  Verletzungen  im  Bereiche  des  Fussgelenks 
und  der  Fusswurzel. 

Wir  haben  schon  mehrfach  erwähnt,  dass  bei  allen  Fracturen 
und  Luxationen  des  Sprunggelenks  und  der  Fusswurzel  relativ  häufig 
complicirende  Verletzungen  der  Weichtheile  und  der  Haut  vorkommen, 
indem  diese  von  den  Knochen  durchbohrt  werden  oder  durch  die 
Spannung  nekrotisiren.  Diese  Verletzungen  stellen  zwar  ernste  Com- 
plicationen  dar,  aber  ihre  Behandlung,  die  wir  schon  mehrfach  be- 
sprochen haben,  ist  doch  eine  verhältnissmässig  einfache  und  ihre  Pro- 
gnose eine  dementsprechend  günstige. 

Schwerer  schon  und  gefährlicher  sind  die  Fälle,  bei  welchen 
nicht  einfache  Fracturen  und  Luxationen,  sondern  Splitterungen  der 
Unterschenkelknochen  oder  der  Fusswurzelknochen  ])estehen.  Bei  ein- 
tretender Eiterung  wird  es  hier  leicht  zu  Knochennekrosen  kommen, 
und  die  Infection  kann,  den  Fissuren  folgend,  leicht  mehrere  Gelenke 
ergreifen.  Dazu  kommt  noch,  dass  bei  den  schweren  Verletzungen 
meist  die  Sehnenscheiden  eröffnet  sind  und  dass  die  Eiterung  sich 
auf  diesem  Wege  schnell  aufwärts  zum  Unterschenkel  verbreiten  kann. 

Noch  mehr  zu  fürchten  als  diese  complicirten  Verletzungen  durch 
indirecte  Gewalt  sind  die  schweren  Zertrümmerungs Verletzungen,  welche 
durch  directe  Gewalt,  wie  z.  B.  durch  das  Auffallen  schwerer  Lasten 
oder  durch  Ueberfahrungen  entstehen.  Sehen  wir  von  der  Gefahr  einer 
sofortigen  Gangrän  durch  die  Zermalmung  der  Weichtheile  und  der 
Zerreissung  der  Gefässe  ab,  so  ist  vor  allem  die  Wundinfection  zu 
fürchten,  zu  welcher  gerade  am  Fuss  durch  die  häufige  Vernachlässi- 
gung der  Reinlichkeit  reichlich  Gelegenheit  gegeben  ist.  In  den  in 
ihrer  Vitalität  beeinträchtigten  Geweben,  den  zermalmten  Weichtheilen 
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iiml  Knochen  entwickelt  sich  leicht  eine  foudroyante  septische  Infection» 
welche  durch  die  Fracturen  der  Knochen,  die  zahlreichen  Gelenkspalten 
und  Sehnenscheiden  die  allergo nstigsten  Bedingungen  für  die  schnelle 
Ausbreitung  fiJidet.  Sie  ksion  sofort  zu  jauchiger  Gangrän  führen  und 
das  Leben  schwer  gefährden.  Aber  auch  wenn  der  Verlauf  kein  m 
rapider  ist,  so  sind  doch  bei  jeder  Eiterung  die  anatomischen  Verhalt- 
nisse ausserordentlich  ungünstig.  Während  durch  sie  die  Ausbreitung 
der  Eiterung  sehr  begünstigt  wird,  macht  es  die  Festigkeit  des  Band- 
apparateä  und  der  Fascien  sehi"  schwer,  für  genügenden  Abfluss  der 
Wundsecrete  zu  sorgen.  Schwere  Phlegmonen  und  langdauemde  fistu- 
löse Eiterungen  infolge  von  tief  liegenden  Knochennekrosen  halten 
daher  gewöhnlich  die  Heilung  auf  und  gefährden  die  Function  des 
Fusses. 

Die  Schussverletzungen  des  Fusses  sind  sehr  w^echselnd 
Am  Talocruralgelenk  können  Schüsse,  welche  die  Vorderfläche  streifen, 
die  Kapsel  eröffnen,  ohne  das  Gelenk  zu  verletzen,  und  andererseits 
können  Rinnenschüsse  der  Malleolen  und  sogar  perforirende  Schüjsse 
im  unteren  spongiösen  Theile  der  Tibia  das  Gelenk  intact  lassen*  b 
der  Kegel  aber  besteht  gleichzeitig  eine  Knochen*  und  Gelenkverletzung* 
Wird  der  Talus  nicht  bloss  an  der  Rolle  contourirt,  sondern  perforirt, 
so  setzen  sich  fast  immer  Fissuren  in  die  verschiedenen  Gelenke  hinrio 
fort;  tritt  Eiterung  ein,  so  werden  infolge  dessen  fast  st^ts  alle  Qe» 
lenkverbindiingen  des  Talus  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Auch  Schüsse, 
welche  den  Tarsus  treffen,  verletzen  fast  niemals  einen  einzigen  Knochen 
allein,  sondern  es  sind  fast  stets  mehrere  Knochen  und  Gelenke  rer- 
letzt  oder  letztere  wenigstens  durch  Knochenfissuren   betheiligt. 

Natürlich  variirt  die  Ausdehnung  der  KnochenzertrümmeruniT 
nach  der  Art  und  der  Durchschlagskraft  des  Geschosses.  In  .*fhr 
vielen  FiiUen  aber  von  Verletzung  durch  HandfenerwafJen  und  noch 
mehr  von  solchen  durch  schweres  Geschütz  sind  die  Verhältnisse  den 
oben  erwähnten  Zertrümmerungsfracturen  ähnlich.  Es  bestehen  ili^ 
selben  Gefahren  der  schnell  fortschreitenden  septischen  Phlegmone. 

Bei  der  Behandlung  aller  dieser  complicirten,  schweren  Ver- 
letzungen können  wir  jetzt  viel  consei'vativer  verfahren,  als  in  früheren 
Zeiten.  Die  primäre  Amputation  des  Unterschenkels  kommt  heute  nur 
in  den  schwersten  Fällen  ausgedehnter  Zeiirihnraerung  in  Frage,  da- 
gegen macht  öfters  eine  acute  septische  Phlegmone  die  schleunige  Au*- 
führung  der  secundaren  Am|iutation  dringend  nÖthig,  um  das  Leben 
des  Patienten  zu  erhalten. 

Die  conservative  Behandlung  frischer  Verletzungen  hat  zunäct^ 
die  Aufgabe,  die  Wunden  aseptisch  zu  halten.  Nach  peinlichster 
Reinigung  und  Desinfection  des  Fusses  wird  bei  noch  frischen  kleinen 
Wunden  ein  einfacher  deckender  Verband  angelegt. 

Ist  die  Haut  weitbin  unterminirt  oder  durch  den  Blut^rguss  » 
stark  gespannt,  dass  sie  abzusterben  droht,  so  empfehlen  sich  grSsMfe 
Einschnitte,  welche  entspannen»  zugleich  dem  Blnterguss  und  den 
Wundsecreten  Abfluss  verschätzen  und  die  Abstossung  eventuell  gm»- 
griinescirender  Theile  erleichtern.  Durch  Drains  oder  lockere  Tanipo- 
nade  mit  Jodoformgaze  hält  man  die  Incisionswunden  kbitfend.  AUer* 
dings  gelingt   es  nicht  immer,    die  Wunden  aseptisch  zu   halten:  denn 
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gerade  am  Fuss  sind  sie  oft  genug  primär  beschmutzt  und  inficirt. 
Macht  sich  bereit«  eine  Infection,  wenn  auch  nur  geringen  Grades, 
bemerkbar  9  dann  muss  man  fUr  Abfluss  des  Eiters  sorgen  und  die 
phlegmonös  infiltrirten  Weichtheile  breit  spalten.  Dann  wird  der 
Fuss  auf  einer  Schiene  fixirt  und  hochgelagert  oder  vertical  sus- 
pendirt.  Die  Schiene  muss  bis  über  das  Knie  hinauf  reichen.  In 
Ermangelung  einer  solchen  kann  man  einen  gefensterten  Gypsverband 
anlegen  oder  das  Bein  bei  leicht  gebeugtem  Knie  auf  ein  Planum  in- 
clinatum  duplex  legen.  Einerlei,  wie  man  den  Fuss  fixirt  und  lagert, 
unter  allen  Umständen  ist  auf  eine  gute  Stellung  des  Fusses  sorg- 
.faltig  zu  achten. 

Der  Fuss  soll  rechtwinklig  zum  Unterschenkel  und  in 
Mittelstellung  zwischen  Pro-  und  Supination  stehen,  so  dass 
beim  Auftreten  die  Planta  pedis  gleichmässig  den  Boden 
berühren  muss.  Tritt  in  einer  anderen  Stellung  eine  Ankylosirung 
des  Fusses  ein,  so  wird  dadurch  seine  Gebrauchsfahigkeit  sehr  erheb- 
lich beschränkt  oder  gar  ganz  aufgehoben. 

Diese  allgemeinen  Regeln  der  conservativen  Behandlung  können 
für  alle  Verletzungen,  also  auch  für  die  meisten  durch  Schusswunden  ent- 
standenen gelten.  Bei  den  letzteren  wird  im  Kriege  der  erste  Verband 
zumal  unter  der  Voraussetzung  des  Transportes  ganz  besonders  für 
eine  gute  Fixation  des  Gliedes  sorgen,  selbst  ^venn  die  Reinigung 
und  Desinfection  des  Fusses  nur  unvollkommen  sein  kann  und  der  Ver- 
band nur  ein  provisorischer  sein  soll.  Die  beste  Immobilisirung  er- 
reicht   man    ohne  Zweifel    durch   einen   gut  gepolsterten  Gypsverband. 

Primäre  Resectionen  wird  man  sowohl  bei  den  Zertrümmerungs- 
Terletzungen  im  Frieden,  wie  bei  den  Schussverletzungen  im  Kriege 
nur  dann  vornehmen,  wenn  neben  ausgedehnten  Splitterungen  und  Zer- 
malmungen der  Knochen  auch  grosse  Weichtheilwunden  bestehen,  und 
man  wird  zunächst  nur  so  viel  am  Knochen  wegnehmen,  wie  es  nöthig 
ist,  um  einen  genügenden  Abfluss  der  Secrete  zu  garantiren.  Dagegen 
werden  secundäre  Resectionen  in  der  Regel  dringend  nöthig,  sobald 
Eiterung  eintritt.  Zwar  kann  man  auch  dann  noch  einen  Versuch 
machen,  durch  einfache  Weichtheilsspaltung  Abfluss  zu  schaflen,  aber 
bei  den  ungünstigen  anatomischen  Verhältnissen  wird  man  selten  damit 
zum  Ziel  kommen  und  man  kann  nur  dringend  davor  warnen,  nicht 
«u  lange  mit  der  Resection  zu  zögern. 

Dass  die  Resection  des  Talocruralgelenks  selbst  bei  Entfernung 
grosser  Khochenabschnitte  recht  gute  functionelle  Resultate  liefern 
kann,  bewiesen  schon  die  Erfahrungen  v.  Langenbeck's  im  Schleswig- 
Holsteinischen  Kriege  1864.  Die  Knochenneubildung  ist  nach  den  wegen 
eitriger  Entzündung  ausgeführten  Resectionen  eine  sehr  reichliche  und 
führt  gewöhnlich  zu  einer  festen  Ankylose.  Sehr  wichtig  ist  aber  für 
das  functionelle  Resultat  eine  geeignete  Nachbehandlung,  welche  fehler- 
hafte Stellungen  des  Fusses  vermeidet. 

Hu  et  er  empfahl  in  der  Regel  die  Totalresection  zu  machen, 
während  v.  Langenbeck  in  vielen  Fällen  die  partiellen  Resectionen 
vorzog,  weil  sie  sicherer  eine  gute  Function  des  Fusses  garantirten. 
Letztere  Ansicht  Avird  heute  von  den  meisten  Chirurgen  getheilt.  Die 
Ausdehnung  der  Resection  wird  einerseits  bestimmt  durch  den  Grad 
der  Splitterung  der  Knochen,    andererseits    durch   das  Bestreben,    den 
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Secreten  freien  Abfliiss  zu  versehaifen  und  endlich  eine  ^ie  ^ 
des  Fusses  zu  erzielen*  8ind  nur  die  Unterschenkelknoclien  i« 
so  wird  man  die  (ielenkendeu  derselben  ganz  oder  theilweise  eiiUernt?ii, 
den  Talus  aber  erbalten  oder  nur  die  Holle  desselben  partiell  ubtmgeii 
und  passend  zustutzen.  Ist  der  Talus  perforii-t  und  w^e  gewohnüch 
auch  seine  unteren  Gelenke  von  Eiterung  ergiiffen,  so  ist  der  gaüzn 
Talus  zu  entfernen.  Nur  wenn  alle  drei  Knoehen  fracturirt  sind,  wird 
man  sie  alle  entfernen  und  auch  dann  noch,  wenn  möglich,  Theile  der 
Malleolen  erhalten,  um  sicherer  eine  Consolidation  zu  erreichen. 

üeber  die  Resultate  der  Resectioneti  des  FuasgelenkÄ  im  Kriej^e  beittztta 
wir  StatLstiken  imr  aus  vorantisep  tisch  er  Zeit.  Billroth  berechnete  etwa  ,S4,6  Ptcn 
Cent,  Groaaheim  für  totale  Reaectionen  eine  Mortalität  von  40  Procent  tind  för 
partielle  eine  Bolche  von  29,8  Procent, 

Noch  weniger  als  ara  Taloeruralgelenk  erreicht  man  bei  den 
Verletzungen  des  Tarsus  durch  einfache  Incisionen  eine  Heilung 
der  Phlegmone  und  Eiterung.  Meist  wird  eine  Resection  nöthig,  Dies<; 
wird  selten  in  der  Eröffnung  nur  eines  Gelenkes  und  nur  selten  m 
der  partiellen  oder  totalen  Entfernung  nur  eines  Knochens  bestebt'D, 
vielmehr  macht  die  Verletzung  multipler  Knochen  und  Gelenke  ge- 
wöhnlich ausgedehntere  Keseetionen  nöthig,  deren  Technik  später  be- 
sprochen wird.  Nur  durch  f*reite  Freilegung  und  gründliche  Entfernmi|r 
der  zertrümmerten  Knochenmasseu  erreicht  man  dann  einen  freien  Ab- 
fluss  der  Secrete;  zu  diesem  Zwecke  sind  Liingsschnitte  zu  beiden 
Seiten  der  Strecksehnen  r>der  auch  Quer-  und  Lappenscbnitte,  wit*  sie 
später  noch  genauer  geschildert  werden,  am  günstigsten.  Die  Ve^ 
letzung  der  Sehnen  durch  Querschnitte  hat  man  erfahrungBjfrroi» 
wenig  zu  fürchten  und  ausserdem  sind  die  Sehneu  bei  schwcK'ii 
Quetschungen  oder  Phlegmonen  gewöhnlich  schon  so  sehr  geschädigt* 
dass  sie  auch,  wenn  sie  geschont  werden,  doch  mit  der  Narbe  Ter- 
wachsen  und  also  nicht  mehr  leisten  würden,  als  n:o  h  lirr  Dunh- 
schneidung. 

Ltterattin 

UHttrtn  ExtrumitätnH,    DeuUehs  Chlr.  18Sß,  —  /Mr*«.,  Ißi*  H**fCtiotiw  d$r  Kmochfm  itnd  O^tiimk*    !!■■*■*' 

troekrnschr.  1866,  AV.  4,  —  I^rt.^  Uehtr  dit  SckttMufracturfn  dtr  G»1*nk0  und  ihr^  B*kamJl*mf.  9****' 
18€8.  —   I>0r9.,    i'rUr  dh  EHdrtvtiUistr   dtr  G^lfnkrfittUoHm    im    Krirfft,      Ärtk.  f.  Mim,  i%ir.  ßd.U, 

big  IB71.  UeuiHckr  tttrd.  Zeitvekr.  1876,  S.  817,  —  OurU,  Die  Gelrnkrtn9ifUoH€m  lutch  Sehmt9**riatin<t^ 
ßrrtit*  1879.  —  BiUrolU,  Ckir.  ßrief*  187'J»  S.  »78.  —  Seutid&r,  Bo»t,  Jimr«,  $^9»,  April  7.  >  H« 
(98  Fäth  9<m  complh.  LuxtUiontm  dt*  FuMfä), 


n.  Yerletzungen  im  Bereiche  des  Mittelfusses  und  der  Zehen. 

Capitel  1. 

Frai'tureii  der  Metatarsalkiioeheu  und  Flialaiigeti. 

Fracturen  der  Metatarsalknochen  sind  viel  häufiger,  ids  Di»n 
früher  annahm.  Sie  entstehen  in  der  Regel  durch  direct-e  (iewftit 
d.  h,  durct  Auffallen,  sckwerer  Lasten  auf  d^nFuss,  und  slod  dann  nat 
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ausgedehnten  Weichtheilsläsionen  complicirt.  Fehlt  eine  Hautwunde, 
dann  wird  die  Fractur  leicht  übersehen  und  der  starke  Bluterguss 
irrthümlicherweise  allein  auf  die  Quetschung  der  Weichtheile  zurück- 
geführt; erst  nach  Wochen,  wenn  eine  hartnäckige  Schwellung  bestehen 
und  der  Fuss  über  Erwarten  lange  gebrauchsunfähig  bleibt,  wird  der 
Verdacht  rege,   dass  doch  wohl 

eine   Knochenverletzung  vorge-  ^S-  231. 

legen  habe,  und  wenn  man 
Ton  neuem  sorgfältig  palpirt, 
dann  fühlt  man  den  Callus,  das 
untrügerische  Wahrzeichen  einer 
früheren  Fractur.  Bei  erheb- 
licher Schwellung  ist  in  frischen 
Fällen  eine  sichere  Diagnose 
nur  in  Narkose  oder  mit  Hülfe 
des  Röntgogramms  zu  stellen. 
Diesem  letzteren  für  die  Chi- 
rurgie so  unentbehrlichen  Hülfs- 
mittel  verdanken  wir  auch  die 
Kenntniss  eines  bis  vor  kurzem 
falsch  gedeuteten  Erankheits- 
bildes,  nämlich  der  sogenannten 
Pussgeschwulst.  Mit  diesem 
Namen  wurde  seit  Breithaupt 
eine  schmerzhafte  Anschwellung 
des  Fussrückens  bezeichnet,  die 
namentlich  bei  Soldaten  beob- 
achtet wird;  man  führte  sie 
auf  Entzündung  der  Sehnen- 
scheiden, des  "tief  gelegenen 
Bandapparates,  oder  auf  Er- 
krankung der  Tarsometatarsal- 
gelenke  zurück.  Mit  Hülfe 
der  Röntgographie  gelang  es 
Schulte,  Stechow  und 
Kirchner  den  Nachweis  zu 
erbringen,  dass  der  sogenann- 
ten Fussgeschwulst  ausnahmslos, 
oder  fast  ausnahmslos  eine  Frac- 
tur eines  der  Metatarsalknochen 
zu  Grunde  liegt.  Diese  Brüche 
entstehen  häufig  schon  bei  unbe- 
deutenden Gewalteinwirkungen, 
z.  B.  nach  anstrengenden  Märschen,  nach  einem  Sprung  u.  s.  w.  und 
machen  bisweilen  anfangs  so  geringe  Störungen,  dass  sie  leicht  über- 
sehen werden  können. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  um  eine  unvollständige 
Continuitätstrennung ,  um  einen  sogenannten  „  Knickbruch **.  In  mehr 
als  90  Procent  der  gesammelten  Beobachtungen  war  der  2.  resp.  der 
3.  Metatarsus,    und   zwar  das  mittlere  Drittel  des  Knochens,   Sitz  der 

Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.    lY.    2.  33 


Fractur  des  2.  Metutarsus.    (v.  Bergmann'sche 
Klinik.) 
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Fractur,    Nur  ausiiühmsweifte  war  der  4.  und  5.  Metaiarsus  fracturirt, 
wahrend  der  stiirkc   1.  bisher  stets  iiitact  befunden  wurde. 

Die  Pnidisposition  des  2,  und  3.  Metatarsus  dürfte  sieh  wohl 
dadurch  erklären,  fk.ss  me  als  die  vorderen  Stützpunkte  des  Fussgewölben 
am  tiefsten  stehen  und  am  meisten  der  Belastung  ausgesetzt  sind;  bei 
übermässiger  Belastung  knicken  die  Knochen  an  ihrer  dünnsten  Stelle, 
d.  h.  in  ihrem  mittleren  Drittel  ein.  Bei  den  Soldaten  wirkt  zweifelloji 
das  schwere  Gepäck  begünstigend  auf  die  Entstehung  dieser  Fracturen 
und  erklärt,  weshalb  sie  in  der  Civi!j)raxis  so  viel  seltener  beobachtet 
werden;  Raritäten  sind  sie  aber  auch  in  dieser  keineswegs  (siehe 
Fig.  231). 

Die  Prognose  der  Metatarsalfracturen  richtet  sich  nach  der 
Schwere  des  Bruchs  und  nach  der  Zahl  der  fracturirten  Knochen,  Sie  ist 
quoad  functitmera  nuturgemass  bei  den  schweren  Zertrümmerungsbrüchen 
schlechter,  als  bei  den  zuletzt  beschriebenen  indirecten.  Bei  den  Brüchen 
der  ersten  Kategorie  werden  wohl  stets  schwere  Functionsstonmgen 
zurückbleiben:  aber  man  darf  auch  die  indirecten  Fracturen  nicht  aU 
leichte  Vi^rletzungeu  auffassen,  wenn  auch  von  59  Kranken  Schulte's 
51  wieder  in  wenigen  Wochen  diensttauglich  wurden,  so  blieben  doch 
bei  einigen  monatelang  Störungen  in  der  GebrauchstÜhigkeit  des  Fusses 
zurück,  und  einer  musste  als  Invalide  entlassen  werden. 

In  leichteren  FäUen  beträgt  die  Heilungsdauer  4 — 6  Ww^hea. 

Bezüglich  der  Therapie  halten  wir  es  für  richtig,  bei  stnrker 
Verschiebung  der  Fragmente  manuell  eine  Reposition  zu  versuchen, 
im  üebrigen  aber  den  Fuss  2 — 3  Wochen  in  einem  festen  Verband 
zu  tixiren ,  und  erst  dann  mit  Massage  zu  beginnen.  WMe  bei  allen 
Fracturen  des  Tarsus  und  Fussgelenks  ist  vor  einer  vorzeitigen  Be- 
lastung zu  warnen.  Gehversuche  sollten  nicht  vor  der  5.  oder  6.  Wrx-lif 
gemacht  werden. 

Einfache  Fracturen  der  Phalangen  der  Zehen  werden  wie  die 
an  den  Fingern  behandelt, 

Lit^tratnr« 
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Capitel  2. 
fjixatiüiH^ii  des  MetatarHiis  uiiil  der  Fhalaiigeii. 

a)  Luxationen  im  Tarso-Matatarsalgeleiik« 

Die  Luxation  im  Lisfranc'sehen  Gelenke  i^t  eine  sehr  seltene 
Verletziuig»  Wir  unterscheiden  totale  Luxationen,  bei  denen  der 
gesammte  Metatarsus  luxiii:  ist,  und  partielle  Luxationen,  bd  denen 
Dur  einzelne  Metatar^alknochen  verrenkt  sind. 
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Panse  gelang  es  im  Jahre  1897  bereits  22  totale  und  23  partielle  Luxa- 
tionen aus  der  Literatur  zu  sammeln.  Unter  den  totalen  Luxationen  sind  die 
dorsalen  am  häufigsten  vertreten  (14),  am  seltensten  (1  Fall)  die  plantaren. 

1.   Totale  Luxationen  des  Metatarsus. 

Die  dorsalen  Luxationen  sind  beobachtet  z.  B.  durch  Fall  auf 
den  Vorderfuss  von  bedeutender  Höhe,  durch  Auffallen  auf  den  plantar- 
flectirten  Metatarsus  oder  durch  die  Einwirkung  schwerer  Lasten  auf 
die  Tarsalknochen ,  wodurch  diese  nach  unten  getrieben  und  nicht 
selten  fracturirt  werden. 

Die  Symptome  der  dorsalen  totalen  Luxation  sind  sehr  charakte- 
ristisch. Der  ganze  Fuss  erscheint  verkürzt,  er  steht  in  leichter  Spitz- 
fussstellung,  während  die  Zehen  durch  die  gespannten  Strecksehnen 
in  Dorsalflexion  gehalten  werden.  Die  Wölbung  des  Fussrückens  ist 
vermehrt;  quer  über  denselben  verläuft  eine  geschwulstartige  Vor- 
wölbung, welche  durch  die  Basis  der  Metatarsalknochen  gebildet  wird. 

Die  plantare  Luxation  wurde  nur  Imal  von  Smyly  beobachtet 
(Lossen).  lieber  den  Mechanismus  derselben  ist  nichts  bekannt,  aber 
es  ist  wahrscheinlich,  dass  sie  ihre  Entstehung  entgegengesetzt  wirkenden 
Kräften  verdankt,  wie  die  dorsale. 

In  dem  betreffenden  Falle  Smyly^s  fühlte  man  auf  dem  Fussrücken  eben- 
falls einen  queren  Wulst,  der  aber  hier  von  den  Tarsalknochen  gebildet  war;  vor 
ihm  lag  eine  tiefe  Rinne.  Der  ganze  Metatarsus  diUngte  sich  in  die  Planta 
pedis  vor. 

Die  Einrichtung  der  dorsalen  und  plantaren  Luxation  geschieht 
durch  Zug  am  Vorderfuss  und  directen  Druck  auf  die  luxirten 
Knochen. 

Der  Mechanismus  der  seitlichen  Luxationen  ist  viel  umstritten. 
Das  Lisfranc'sche  Gelenk  verläuft  in  einer  schrägen,  gegen  die  Zehen 
hin  convexen  Linie,  deren  mediales  Ende  weiter  nach  vorn  liegt,  als 
das  laterale.  Diese  nach  vom  conveie  Linie  wird  unterbrochen  durch 
den  von  den  drei  Keilbeinen  gebildeten  Falz,  welcher  die  nach  hinten 
vorspringende  Basis  ossis  metat.  II  umgibt.  Aus  diesem  Falz  muss 
der  Metat.  II  herausgelöst  sein,  ehe  eine  seitliche  Luxation  zu  Stande 
kommen  kann. 

Malgaigne,  Hoffa,  Lossen  u.  A.  nehmen  an,  dass  die  seit- 
liche Luxation  des  Metatarsus  nur  nach  Fractur  des  Metatarsus  II  ent- 
stehen könne,  oder  dass  sie  in  Fällen,  wo  eine  Fractur  vermisst  wurde, 
erst  secundär  aus  einer  dorsalen  hervorgegangen  sei.  Für  die  Mehr- 
zahl der  Fälle  dürfte  diese  Ansicht  zutreffend  sein;  dass  aus  dorsalen 
Verrenkungen  seitliche  entstehen  können,  das  kann  kaum  bezweifelt 
werden,  und  eine  primäre  Luxation  nach  innen,  die  übrigens  bisher 
nur  einmal  beobachtet  ist  (Kirk),  ist  ohne  Fractur  des  Metatarsus  II 
kaum  denkbar;  denn  der  innere  Falzwinkel,  der  vom  lateralen  Rand 
des  Cuneiforme  I  und  vom  vordem  Rand  des  Cuneiforme  II  gebildet  wird, 
beträgt  90®,  die  Höhe  des  Cuneiforme  I  c,  so  dass  es  kaum  verständlich 
ist,  wie  der  Metatarsus  II  unversehrt  über  die  ganze  Höhe  des  Cunei- 
forme I  nach  innen  verschoben  werden  sollte. 

Anders   liegen    die   Verhältnisse   bei   der   Luxation   nach   aussen. 
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Hier  bildet  der  schräs^  narli  aussen  vorn  verlaufende  innere 
Cuneifornie  III  mit  dein  vorderen  luind  des  Cuneiforme  II  einen  Winkel 
von  120'^;  zuden)  ist  die  laterale  Wand  des  Falzes  (d.  h-  die  mediale 
des  Cuneifornie  III)  nur  knapp  \t  em  hoch  (Panse),  so  dass  der  Meta- 
tarsus  II  wohl  ohne  erhebliche  Fractur  über  diese  Wand  nach  aussen 
gleiten  kann,  ob  ganz  ohne  Fractur,  das  ist  fraglich.  Panse  ist  ge* 
neigt,  auch  diese  Möglichkeit  zuzugeben,  .Jedenfalls  ist  es  sicher,  daas 
in    den    bisher    beobachteten    Fällen    von    lateraler    Luxation    nur    zur 


Fig.  232. 


Hälfte  erheblichere  Frac- 
tu  reu  des  Metatarsus  II  be- 
merkt worden  sind;  Äbriss 
eines  Fragmentes  vomCunei- 
furine  1  und  Fractur  des 
1.  Metatarsus  wurden  eben- 
falls beobachtet;  das  sind 
Cornplicationen,  die  begreif- 
licherweise das  EntÄtehen 
lateraler  Luxationen  er- 
leichtern. 

Die  Luxation  nach  aussen 
kam  in  der  Regel  dadurch 
zu  Stande,  dass  die  Gewalt 
auf  den  medialen  Hand  ies 
Vorderfusses  im  Sinne  der 
Ahduetion  einwirkte ,  wäh- 
rend der  Fersentheil  des 
Fusses  tixirt  war;  seltener 
entsteht  sie,  wenn  bei  fixir» 
tem  ^^orderfuss  die  Gewalt 
adducirend  auf  den  Fersea- 
theil  wirkt. 

Lim  gekehrt  entsteht  die 
Luxation  nach  innen,  weini 
der  Vorderfuss  bei  fixirter 
Ferse  gewaltsam  adducirt, 
oder  wenn  der  Fersentbeil 
bei  fixirtem  Vorderfuss  nach 
aussen  getrieben  wird. 

Die  seitlichen  Luxationen 
im  Lisfranc'schen  Gelenke 
sind  leicht  zu  erkennen-  B<*i 
der  Verrenkung  nach  aussen  (s.  Fig.  232)  steht  die  Fussspitze  meist 
etwas  alHlucirt;  am  Innenrand  springt  das  Cuneiforme  L  am  Ausj^en- 
raiidc  die  Basis  metatarsus  V  stark  vor.  Bei  der  Luxation  nach  innen 
bildet  der  Metatarsus  I  am  Innenrande  des  Fusses  einen  deutlichej) 
Vorsprang;  dementsprechend  besteht  an  der  Aussenseite  eine  Ver- 
tiefung, hinter  welcher  das  Os  cuboid.  prominirt. 

Die  Reposition  der  seitliehen  Luxationen  wird  am  besten  so  vor- 
genommen, dass  man  den  Tarsus  fixirt,  dann  durch  Zug  und  ctit- 
sprechende  AU-  oder  Adductionsbewegung  am  Vrrrderfuss  die  patho- 
logische Stellung  vermehrt*    Druck  auf  den  lateralen  Kand  und  Adduction 


i^  a 


«tusseri.    (Nach  Panse  • 
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vollenden  das  Manöver  bei  der  inneren  Luxation,  das  entsprechend 
modificirt  auch  bei  der  äusseren  seine  Anwendung  findet. 

Werden  die  Luxationen  im  Lisfranc'schen  Gelenke  richtig  er- 
kannt und  bei  Zeiten  eingerichtet,  dann  geben  sie  eine  durchaus  gute 
Prognose. 

Es  ist  zweckmässig,  den  verletzten  Fuss  2 — 3  Wochen  zu  fixiren. 

2.  Luxationen   einzelner   Metatarsalknochen. 

Die  Verrenkung  einzelner  oder  mehrerer  Metatarsi  erfolgt  eben- 
falls gewöhnlich  nach  oben,  selten  nach  unten.  Der  1.  und  5.  Meta- 
tarsus  kann  auch  nach  aussen,  resp.  nach  innen  luxirt  werden. 

Die  Reposition  geschieht  durch  Zug  an  dem  verrenkten  Knochen 
und  directem  Druck  auf  die  vorspringenden  Theile. 

Stösst  die  Reposition  auf  Schwierigkeiten,  dann  muss  man  unter 
streng  aseptischen  Cautelen  die  Gelenkspalte  freilegen,  und  dann  den 
Knochen  hineinhebeln  oder,  wenn  dies  nicht  gelingt,  ein  Stück  vom 
proximalen  Ende  reseciren.  Ebenso  veriahrt  man  bei  veralteten  Luxa- 
tionen. Uebrigens  scheint  auch  ohne  Reposition  wieder  eine  leidliche 
Gebrauchsfähigkeit  des  Fusses  einzutreten. 

b)  Luzationen  der  Phalangen. 

Die  Luxation  der  Zehen  in  den  Metatarsophalangealgelenken 
ist  ebenfalls  eine  seltene  Verletzung;  am  häufigsten  und  wichtigsten 
ist  die  am  Hai  lux. 

Unter  den  verschiedenen  Arten  ist  die  dorsale  Luxation  des 
Hallux  die  häufigste ;  sie  kommt  durch  extreme  Dorsalflexion  zu  Stande ; 

Fig.  233. 


Dorsale  Luxation  des  UaUux.    (Nach  Anger.) 

dabei  drängt  das  Köpfchen  des  Metatarsus  nach  unten,  es  zersprengt 
die  Kapsel,  tritt  aus  dem  Gelenk  aus,  während  die  Phalanx  auf  seinen 
Rücken  tritt.  Die  Gewalteinwirkung  muss  sehr  stark  sein.  Meist  kam 
die  Luxation  durch  einen  Sprung  auf  die  Füsse  zu  Stande. 

Die  Symptome  sind  äusserst  prägnant  (Fig.  233).  Die  1.  Phalanx 
steht  in  Dorsalflexion  auf  dem  Metatarsusköpfchen,  die  2.  Phalanx  ist 
plantarflectirt. 

Die  Luxation  ist  bald  vollkommen,    bald  unvollkommen;   häufig 
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ist  sie  durch  eine  Perforation  der  Sohlenbaut ,  an  der  das  Capitulum 
metatarsi  durch  getreten  ist,  complicirt. 

Die  Repositionshindernisse  sind  die  gleichen  wie  beim  Daumen 
(Barthölmai).  Miin  reponirt,  inJeni  man  die  Zehe  noch  stärker  dor*iaI* 
flectirt  und  djurn  die  Phalanx  nach  vorn  schiebt,  um  mit  ihrer  Basis  die 
interponirten  Theile  zurückzuschieben.  Bei  irreponibler  oder  veralteter 
Luxation  wird  msin  iHe  bhitige  Reposition  vornehmen,  und  wenn  diese 
nicht  gelingt,  die  Resection  austühren;  jedoch  lernen  die  Patienten 
auch  bei  nicht  eingerichteter  Luxation  mit  einem  geeigneten  Schah 
ganz  gut  gehen. 

Die  Luxationen  des  Hallux  nach  aussen  und  oben,  welche  ver^ 
einzelt  beschrieben  wurden,  scheinen  nur  Abaiien  der  oberen  Luxatioa 
gewesen  zu  sein.  Dagegen  kommt  eine  Luxation  nach  innen  vor  (Mal- 
gaigne,  Notta),  welche  durch  Abductiou  der  Zehe  entsteht.  In  den 
wenigen  Fällen,  die  beschrieben  sind,  gebmg  die  Reposition  leicht,  durch 
Zug  an  ilt-r  Zehe  und  directen  Druck. 

Die  Luxationen  der  4  äusseren  Zehen  geschehen  meist  nach 

oben,  und  gleichen  vollkommen  den  entsprechenden  des  Hallux.  Bald  war 
nur  einet  bald  waren  mehrere  Zehen  luxirt,  in  einem  Falle  alle  5  l  Pau- 
lo ux).  Von  Josse  wurde  ein  Fall  mit geth eilt,  in  dem  durch  Stun 
mit  dem  Pferde  eine  Luxation  aller  Zehen  nach  aussen  eingetreten 
war,  und  der  Kopf  des  Metatarsus  I  aus  einer  Wunde  an  der  Innen- 
seite des  Füsses  hervorragte.  Erst  nach  Resection  des  Capitulum  mela* 
tarsi  gelang  die  Reposition. 

Die  sehr  seltenen  interphalangealen  Luxationen  sind  den  gleichen 
Verletzungen  der  Finger  analog:  sie  sind  an  der  grossen  Zehe  etwa» 
häufiger  als  an  den  übrigen,  und  dorsal wärts  häufiger  als  nach  anderen 
Richtungen ;  die  dorsale  Luxation  des  Nagelgliedes  der  grossen  Z€*he 
kommt  ilurch  Ilyperextension  zu  Stande;  so  acquirirte  z,  B,  der  Krankr 
Hüters  eine  derartige  Verletzung,  indem  er  beim  Holzhacken  nicht 
das  Holz  traf,  sondern  den  Block,  gegen  den  sein  Fuss  gestemmt  war, 
so  dass  die  Endpbalanx  nach  hintenum  gewillzt  wurde.  Eine  compli- 
cirte  Luxation  der  ersten  Nagelphalanx  nach  innen  wurde  von  Pinel 
(Malgäigne^  mitgetheilt.  Im  (ianzeu  ist  kaum  ein  Dutzend  Luxatiimcn 
der  Nagelphalanx  der  grossen  Zehe  Irekannt.  und  noch  weniger  inler^ 
phalangeale  Luxationen  der  übrigen  Zehen  iBroca,  Riedinger,  Styil- 
Riedinger  nimmt  auf  Grund  von  Leichenexperimenten  an,  dass  die 
interphalangeale  Dorsalluxation  bei  den  4  äusseren  Zehen  nur  nach 
vorausgegangener  mehr  oder  weniger  seitlichen  Verrenkung  und  nicht 
allein  durch  Hyperextension  entstehen  könne. 

Die  Reposition  der  interphalangealen  Luxationen  geschieht  durch 
Zug  an  tlem  verrenkten  Glied,  das  man  eventuell  mit  einer  Schling« 
fasst,  und  durch  directen  Druck, 

Ute  rat  nr. 
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Verrmdhmg  im  Umkan  Liafranc.  Monataaehr.  f.  UnfMkailk.  1897,  Nr.  7.  —  J^nM,  LateraU  Luxation 
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JI%U  ahueuf,  Luxation  aimpla  m/tatarao-phalangianna  du  groa  ortail  gaueha.  Bullat.  da  la  aoe.  da  chir. 
2896,  1  Juin.  —  Stjfm,  Ztaai  Fälla  von  Varrankungan  dar  Zahan  (Zehan'Mittalfuaagalanke).  Müitärärztl. 
Zaitaehr.  1888,  Nr.  9—10.  —  Bmernutnn,  Ein  Baitrag  »ur  Lahra  von  dar  Luxatio  doraalia  hallueia .  In.-Diaa. 
WUrMhmrg  1891.  —  Zi9yd,  On  irradueiMa  dialoeation  of  tha  graat  tot.  8oe.  etc.,  p.  469.  Lancet  1899.  — 
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imrao-pkalangianna  in  baa  du  groa  orteü  (rnpport  par  Delorme).  Bull,  de  chir.  1895.  Sianu  18.  fivriar, 
p,  199.  —  iJQopmr,  Traat.  on  dialoeationa,  p.  873.  —  Bardeteben,  Lehrb.  d.  Chir.  —  PaiUna^  Bullat,  da  la 
soe.  anat.  1881,  p.  72.  —  tTOBwe,  Nouotau  Joum.  de  mid.  1820.  T.  VII,  p.  253  (Luxation  aller  fünf  Zahan 
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da  m4d.  1840—41.     T.   VI,  p.  346. 


Capitel  3. 

Complieirte  Yerletzangen  im  Bereiche  des  Mittelflisses 
und  der  Zehen. 

Für  die  Behandlung  der  complicirten  Verletzungen  des 
Metatarsus  und  der  Zehen  gelten  im  Ganzen  dieselben  Regeln, 
wie  bei  den  gleichen  Verletzungen  des  Tarsus. 

Man  kann  mit  unseren  heutigen  Methoden  der  Wundbehandlung 
in  der  Erhaltung  verletzter  Theile  ziemlich  weit  gehen,  aber  gerade 
am  Fuss  kann  man  in  dem  Wunsche,  möglichst  viel  zu  conserviren, 
leicht  des  Outen  zu  viel  thun.  Man  muss  bedenken,  dass  das  Fehlen 
einer  Zehe  so  gut  wie  keinen  Schaden  stiftet,  dass  man  dem  Kranken 
mit  primärer  Amputation  oder  Exarticulation  einer  Zehe  mehr  nützt, 
als  mit  einem  durch  ein  langes  Krankenlager  conservirten  schlechten 
Stumpf.  Das  Gleiche  gilt  von  den  schweren  complicirten  Verletzungen 
des  Metatarsus.  Die  quere  Amputation  des  Fusses  im  Bereiche  der 
Metatarsalknochen  gibt  ausgezeichnete  functionelle  Resultate,  so  dass 
die  primäre  Absetzung  entschieden  der  conservativen  Behandlung  häufig 
vorzuziehen  ist. 

Um  ein  gutes  functionelles  Resultat  zu  erreichen,  muss  man  in 
gesunden  Weichtheilen  operiren;  man  muss  dafür  Sorge  tragen,  dass 
der  Knochenstumpf  mit  einem  normalen  Weichtheilspolster  bedeckt 
und  jede  Narbenbildung  in  der  Fusssohle  peinlichst  vermieden  wird. 
Man  amputiii;  quer,  rechtwinklig  zur  Längsachse  des  Fusses,  und 
verwendet  entweder  zwei  Lappen,  einen  kleineren  dorsalen,  und  grösseren 
plantaren,  oder  einen  einzigen  grossen  plantaren  Lappen. 
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C.  Erkrankungen  des  Fusagelenks  und  Fusses. 
I  Erkrankungen  der  äusseren  Bedeckungen  des  Fusses. 

Capitel  1. 

Acuta  mid  Chronist' hl*  Eiitziindnngen  der  liusseren 
Bcdeckuni^cn. 

Die  ticuteii  Eotzün düngen  der  Weichtheile  haben  am  Fu&s 
eine  sehr  viel  geringere  Bedeutung  und  sind  viel  seltener  als  an  der 
Hand.  Selten  kämmen  Furunkel  und  Carbunkel  vor,  und  dann  fast 
nur  am  Dorsuni  des  Fosses  und  der  Zehen,  Zwischen  den  Zehen  treten, 
nanientlieh  hei  Schweissfüssen  und  durch  Tragen  enger  Schuhe,  durch 
Intertrigo  kleine  Geschwüre  auf,  die  recht  schmerzhaft  sein  können. 
Zu  beachten  ist  aber,  dass  diese  Stellen  auch  der  Liebting^sitz  filr 
andere  Uicerationen  sind,  wie  z.  B.  für  syphihlisehe  Papehi,  Ulcus  moUe 
und  auch  Carcinome,  Häutig  sind  kleine  subepidennoidale  Eiterungen, 
welche  sich  meist  an  Druckstellen  und  Bhisenbildungen  oder  an  kleine 
oberfllicbliche  Verletzungen  anscbbessen.  Sitzen  sie  unter  derben  Schwielen 
der  Fusssohle  oder  unter  Hühneraugen,  so  können  sie  heftige  Schmerzen 
machen.  Die  locale  SchwfUung  kann  dabei  ganz  gering  sein,  WiLhrrnd 
ein  erhebliches  Oedem  des  Fussrückens  entsteht.  Durch  Weiterver- 
breitong  der  Eiterung  unter  harten  Schwielen  können  auch  subcutane 
Eiterungen  entstehen*  Gewöhnlich  ist  aber  der  Verlauf  ein  umgekehrter. 
Infolge  von  traumatischen  Reizungen  und  kleinen  Verletzungen  entsteht 
eine  subcutane  Eiterung,  welche  die  Cutis  durchbricht.  An  der  Fuss- 
sohle breitet  sich  dann  der  Eiter  zuweilen  subepidermoidal  aus,  R 
entstehen  so  zwei  Abscesshöhlen,  welche  durch  eine  kleine  Perforations- 
stelle in  der  Cutis  mit  L-immder  conimuniciren.  Mao  hat  die  Form  dieser 
Doppelabscesse  mit  einem  Hemdenknopf  verglichen.  Am  Fussrückeu 
entstehen  die  subcutanen  Eiterungen  oft  durch  Lymphangitiden*  Sub- 
cutane Eiterungen  sind  namentlich  an  der  Pusssohle  frühzeitig  zu 
spalten,  da  sie  infolge  des  grossen  Widerstandes  der  dicken  Sohlenhaut 
sich  gern  in  die  Tiefe  unter  die  Aponeurose  fortpflanzen. 

Tiefliegende  Phlegmonen  unter  der  Aponeurose  an  der  Planta 
pedis  sind  ferner  oft  die  Folgen  von  Verletzungen,  kleinen  Stichwundeo 
durch  Splitter,  Nadeln  etc.,  seltener  sind  sie  direct  fortgeleitet  von  den 
Zehen  durch  die  Sehnenscheiden  oder  durch  die  Lvmphgefilsse.  Infolge 
der  strafi'en  Bedeckung  durch  die  i^lantaraponeurose  und  die  derbe 
Sohlen  haut  machen  sie  wegen  der  starken  Spannung  heftige  Schmerzet!. 
Die  Schwellung  der  Fusssohle  und  die  Fluctuation  erreicht  nmr  langsam 
einen  stärkeren  Grad,  während  sich  am  Dorsimi  pedis  sehr  bald 
Schwellung  und  Röthung  einstellen.  Dies  ist  zu  beachten,  da  man 
sonst  leicht  den  Eiter  an  der  verkehren  Stelle  suchen  könnte.  Breitet 
sich  die  phlegmonöse  Entzündung  nach  rückwärts  aus  bis  auf  die 
Sehnenscheiden  in  der  Umgebung  des  Fussgelenkes,  so  pflegt  sie,  diesen 
folgend,  schnell  nach  dem  Unterschenkel  hin  fortzuschreiten. 

Die  Behandlung   aller  dieser  Phlegmonen  besteht  in  frühzaitijten 
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Incisionen.  Die  Einschnitte  werden  parallel  den  Nerven  und  Sehnen 
gemacht.  So  viel  als  möglich  wählt  man  die  Incisionsstellen  so  aus^ 
dass  die  Narbe  später  dem  Drucke  nicht  ausgesetzt  ist,  also  am  inneren 
oder   äusseren  Rande  des  Fusses  oder  in   der  Höhlung  der  Fusssohle. 

Unter  den  chronischen  Entzündungen  der  Weichtheile 
wollen  wir  einige  Erkrankungen  anfuhren,  von  denen  es  zweifelhaft  sein 
kann,  ob  man  sie  als  Entzündungen,  Hypertrophien,  trophische  Stö- 
rungen oder  Geschwülste  bezeichnen  soll.  Es  sind  dies  vor  allem  die 
Keratosen,  die  in  der  kleinen  Chirurgie  des  Fusses  eine  grosse  Rolle 
spielen,  allerdings  mehr  wegen  ihrer  Häufigkeit  als  wegen  des  chirur- 
gischen Interesses. 

Flächenhaft  umschriebene  Keratosen  werden  als  Schwielen, 
Callositas,  Tyloma,  Tylosis  bezeichnet.  Nach  Unna  handelt  es  sich 
wesentlich  um  eine  Verdickung  und  Verdichtung  der  Hornschicht,  die 
Schicht  der  stachelförmigen  Zellen  ist  abgeflacht,  der  Papillarkörper 
anfangs  nicht  hypertrophisch.  Nur  bei  gereizten,  chronisch  entzündeten 
Schwielen  soll  eine  Hypertrophie  der  Stachelschicht  und  eine  Ver- 
längerung der  Papillen  bestehen. 

Der  Clav  US,  Leichdorn,  Hühnerauge,  ist  eine  höher  entwickelte 
Schwielenbildung,  welche  in  den  Randpartien  die  Verdickung  der 
Stachel-  und  Körnerschicht  und  die  Vergrösserung  der  Papillen  auf- 
weist wie  eine  gereizte  Schwiele.  Dagegen  nimmt  in  der  Mitte,  dem 
Kern  des  Hühnerauges,  die  Hornschicht  auf  Kosten  der  tieferen  Epithel- 
schichten zu,  so  dass  dieselbe  sofort  an  die  abgeplatteten  Stachelzellen 
angrenzen  kann.  Der  verhornte  Kern  hat  eine  konische,  nach  unten 
spitz  zulaufende  Gestalt.  Unter  ihm  wird  der  Papillarkörper  durch 
Druck  atrophisch,  so  dass  eine  Delle  in  der  Cutis  entsteht.  Der  Druck 
des  Hornzapfens  auf  die  Papillarnerven  verursacht  die  bekannten 
quälenden  Schmerzen. 

Unter  den  Schwielen  können  sich  von  Rhagaden  oder  kleinen 
Verletzungen  aus  recht  schmerzhafte  Eiterungen  entwickeln.  Unter 
den  Hühneraugen  findet  man  nach  längerem  Bestehen  häufig  einen 
kleinen  Schleimbeutel.  Entzündet  sich  dieser  und  vereitert  er,  so  werden 
die  Schmerzen  sehr  heftig.  Bricht  die  Eiterung  durch,  so  entsteht  eine 
kleine  Schleimbeutelfistel  und  der  Schmerz  lässt  nach,  aber  jedesmal 
wenn  die  OefiFnung  sich  schliesst,  treten  sehr  schmerzhafte  Retentionen 
und  Entzündungen  auf.  Auch  eine  Communication  des  Schleim  beuteis 
mit  den  darunter  liegenden  Sehnenscheiden  und  kleinen  Gelenken 
kommt  zuweilen  vor.  Die  Entzündung  kann  sich  dann  auf  diese  aus- 
dehnen. 

Die  Ursache  der  Bildung  von  Schwielen  und  Hühneraugen  ist 
unzweifelhaft  in  der  Regel  fehlerhafter  Schuhdruck.  Jedoch  beobachtet 
man  auch  bisweilen  die  spontane  Entwicklung  der  Tylosis,  und  etwas 
seltener  diejenige  der  Clavi,  ohne  dass  lang  dauernde  traumatische 
Reizungen  vorhergegangen  sind.  Hier  müsste  man  nach  anderen  Ur- 
sachen,  die  bis  jetzt  noch  recht  dunkel  sind,  suchen.  Von  Interesse 
ist,  dass  Pitres  und  Vaillard  bei  allen  Fällen  von  Schwielen- 
und  Hühneraugenbildung,  entzündlich-fibröse  Degenerationen  der  ent- 
sprechenden Nerven  des  Fusses  gefunden  haben.  Wahrscheinlich  sind 
diese  aber  nicht  die  Ursache,   sondern  die  Folge  der  durch  die  Haut- 
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Veränderung  beiHugten  Reizung,  oder  sie  sind  durch  dieselben  Ursacbeo 
wie  die  HautTfriuideruiigeu  hervorgerufen. 

Die  B  e  h  a  o  d  1  u  n  g  besteht  vor  allem  in  der  Verordnung 
passenden  Schuhwerks.  Geringere  Schwielen  und  Höhnernugen  pflegen 
dann  vuii  seihst  ganz  zu  verschwinden.  Demnächst  sincl  eine  ganze 
Reihe  von  paHiativ  wirkenden  Mitteln  im  (jebrauch.  Man  schneidet 
die  hyperphistischen  Hornschichten  schichtweise  weg.  Beim  Clavus 
muss  man  vor  allem  den  centralen  Kern  sorgfaltig  aus  sf^inem  Bette 
herauslösen.  Blutende  Verletzungen  der  Cutis  sind  zu  vermeiden,  jeden- 
falls aber  aseptisch  zu  verbinden.  Manche  Operateure  enveichen  den 
€la\ais  durch  ein  Bad  vor  dem  Beschneiden,  andere  behaupten,  tuüi} 
könne  gerade  den  harten  Clavus  hesser,  beschneiden ,  weil  luaQ  ihn 
leichter  vom  gesunden  (jewebe  abgrenzen  könne.  Zur  Erweichung  drs 
Clavus  sind  ausserordenthch  viele  Medicumente  und  Pflaster  im  Gebrauch 
Am  wirksamsten  scheint  die  Snlicylsiiure  zu  sein ,  die  in  Form  von 
Pflaster  (Erapl.  sapon,  salicyl.  10—20  Procent  und  mehr,  oder  mit 
Salicjl  versetztes  GuttaperchapHaster),  von  Lösungen  in  Collodiuin 
(ca.  10  Procent)  oder  auch  in  Substanz  verwendet  wird.  Nach  An- 
wendung dieser  Mittel  löst  sich  der  Clavus  oft  von  selbst  aus.  Starkare 
Aetzmittel  sind  itn  Allgemeinen  zu  verwerfen.  Zur  Schonung  kann 
man  nach  der  Entfernung  des  Hühnerauges  auch  die  bekannten  liing^ 
tragen  lassen,  welche  den  Druck  auf  den  (lavus  verhindern  solle». 
Dieselben  lindern  auch  den  Schmerz  bei  kleinen  Hühneraugen  und 
befördern  die   Abstossung. 

Die  kleinen  Schleimbeufcel  muss  man,  wenn  man  sie  auge-schnitko 
hat  oder  wenn  sie  vereitert  sind,  breit  eröffnen.  Gelegentlich  kann 
man  sie  excidiren»  sonst  bringt  man  sie  nach  Abtragung  der  deckenden 
Schicht  durch  Aetzung  zur  Heilung. 

H  au  ttu  bereu  lose  und  Lupus  kommt  am  Fusse  keineswegs 
selten  vor.  Erstere,  die  wohl  gewöhnlich  mehr  eine  subcütant-  als  #*ioe 
cutane  Tuberculose  ist,  unterscheidet  sich  in  nichts  von  der  an  underefl 
Körperstellen  vorkommenden.  Lupus  tritt  gewöhnlich  an  den  Zehen 
und  dem  Dorsum  auf.  Sehr  oft  ist  er,  ähnlich  wie  an  der  Hani 
warzig  oder  papillär  {L,  papillosus  s.  verrucosus)  und  sitzt  ganz  ober- 
fliichlich.  so  dass  er  leicht  mit  dem  scharfen  Löffel  und  Thermokautcr 
geheilt  werden  kann,  jedoch  greifen  auch  diese  papillüren  Forraen 
gelegentlich  in  die  Tiefe,  Ebenso  wie  an  Hand  und  Arm  findet  m*D 
oft  am  Fuss  die  müchtigeu  knolligen  oder  papillären  Lupu.s Wucherungen 
mit  reichlicher  epithelialer  Neubildung,  die  man  als  e|)ithidiomartige 
Form  des  Luf»us  beschneben  hat.  Geht  der  Lupus  von  der  Oborfliube 
zur  Tiefe  über,  so  können  allniälig  Fascien  und  Sehnen,  Periost,  Kni>chen 
und  Gelenke  erkranken,  und  es  können  scliliesshch  ganze  Phalangen 
und  Zehen  abgestossen  werden.  Durch  die  Vernarbung  der  Ulceratiunen 
kann  es  zu  Verwachsungen  der  Zehen  und  Narbe ncontracturen  kommea. 
Sind  grössere  Bezirke  ergriflen  und  breitet  sich  die  Narbenschrumpfuog 
ringförmig  um  den  Fuss  oder  Unterschenkel  aus,  so  treten  Stauungen 
im  Blut-  und  LymphabHusse  auf.  der  Fuss  wird  elejihantiastisch  ver- 
dickt. Hierdurch  und  durch  die  wuchern*len  Lupusknoten  kiinti  er 
eine  ganz  unförmliche  abenteuerliche  Gestalt  annehmen.  In  dies^D 
schweren  Fällen  kann  wohl  durch  eine  locale  Therapie,  AuskratzuDg^tu 
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Aetzungen,  Exstirpationen,  Bindeneinwickelungen  eine  Besserung,  aber 
keine  Heilung  erreicht  werden.  Bisweilen  ist  daher  eine  Amputation 
das  rathsamste. 

Syphilitische  Erkrankungen  der  Weichtheile  sind  wohl  fast 
niemals  Primärafifecte.  Nur  das  Ulcus  molle  haben  wir  gelegentlich  an 
den  Zehen  oder  zwischen  denselben  entstehen  sehen,  indem  der  Patient 
mit  seinen  Fingern  den  Infectionsstofif  von  einem  Ulcus  am  Penis  auf 
die  Zehen  übertrug.  Dagegen  kommen,  wie  schon  erwähnt,  an  dem 
Nagelgliede  und  interdigital  papulöse  Geschwüre  nicht  selten  vor. 
Die  Planta  pedis  ist  ein  Lieblingssitz  papulöser  schuppender  Syphilide 
(Psoriasis  plantaris  syphilitica).  Bei  starker  Verhomung  und  Rhagaden- 
bUdung  könnte  sie  mit  Tylosis  verwechselt  werden.  Sie  sind  bisweilen 
ausserordentlich  schmerzhaft.  Auch  gummöse  Syphilide,  serpiginöse 
Geschwüre  und  tief  liegende  Gummata  kommen  am  Fuss  vor.  Letztere 
können,  wenn  sie  zerfallen,  vor  der  Ulceration  wohl  mit  Phlegmonen 
verwechselt  werden. 

Seltener  sind  in  Deutschland  die  leprösen  Erkrankungen  des 
Fusses.  Wir  verweisen  auf  die  Bearbeitung  der  Lepra  von  A.  v.  Berg- 
mann  (Deutsche  Chirurgie  Lief.  Nr.  10  b). 

Der  Madurafuss  (Mycetoma,  Fungus-foot  of  India)  ist  eine  Er- 
krankung der  Füsse,  welche  in  Indien  endemisch  ist,  in  unseren  Gegenden 
aber  wohl  nur  importirt  vorkommt.  Sie  besteht  in  einer  chronischen 
eitrigen  Entzündung  des  Fusses,  welche  in  den  Weichtheilen  beginnt 
und  nach  und  nach  den  ganzen  Fuss  mit  Fisteln  und  Eitergängen  unter 
Zerstörung  von  Sehnen,  Knochen  und  Gelenken  durchsetzt. 

In  dem  Eiter  findet  man  zahlreiche  kleine  schwärzliche  und  gelbe  oder 
weisse  Kömer,  ähnlich,  aber  grösser  wie  die  Aktinomyceskömer.  Diese  Kömer 
bestehen  aus  Pilzrasen.  Man  hat  sie  für  Aktinomyceskömer  gehalten,  jedoch  ist 
dies  nach  neueren  Untersuchungen  nicht  richtig,  vielmehr  handelt  es  sich  um  eine 
Streptothrixform  (Bassini,  Paltauf,  Unna,  Boyce  und  Surveyor). 

In  den  Anfangsstadien  scheint  eine  conservative  Behandlung, 
Spaltung,  Auskratzung,  Exstirpation  indicirt  zu  sein,  in  den  späteren 
Stadien  dagegen,  wenn  der  Fuss  elephantiastisch  verdickt  und  in  eine 
oder  viele  buchtige  Höhlen  verwandelt  ist,  die  Amputation. 

Als  spontane  Dactylolyse,  Ainhum,  hat  man  spontane  Ab- 
schnO Hingen  der  Finger  und  Zehen  beschrieben,  die  am  häufigsten  bei 
den  afrikanischen  Negern  an  der  5.  Zehe,  seltener  an  der  4.  und  nie- 
mals an  den  anderen  Zehen  vorkommt.  Bei  Europäern  hat  man 
derartige  spontane  Abschnürungen  an  den  Zehen  bis  jetzt  nur  Imal 
beobachtet  (Wiedemann). 
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Capitel  2, 
Erkraiikuiiffeii  der  Niigel. 

Unter  den  Erlcnuikiiii^eii  der  Nägel  haben  nur  wenige  eine 
chirurgische  Bedeutung.  Von  den  nutritiven  Störungen  können  ge- 
legentlich  die  hochgradigen  Formen  der  Ony ehogr jphosis,  bei 
wehlien  die  monströsesten  Bildungen,  ähnlich  den  Hörnern  und  Krallen 
der  Thiere,  entstehen,  die  Indication  zu  einer  Entfernung  des  Nagel» 
bieten.  Wir  finden  diese  Deiornnrungen  des  Nagels  am  häufigsten  an 
der  grossen  oder  auch  kleinen  Zehe  älterer  Leute,  jedoch  kommen  sie 
auch  an  den  anderen  Zehen  vor.  Nägeli  beschrieb  z.  B.  ganz  riesige 
Hornbildungen  an  allen  10  Zehen.  Der  Druck  der  Schuhe  spielt  bei 
ihrer  Entstehung  gewiss  die  Hauptrolle,  jedoch  schreitet  die  Missbildun^ 
des  Nagels,  wenn  sie  einmal  begonnen  hat.  auch  noch  fort,  wenn  die 
traumatischen  Reizungen  aufhören.  Die  Extraction  des  Nagels,  wenn 
er  Schmerzen  verursacht,  macht  in  der  Regel  gar  keine  Schwierig- 
keiten. Im  Uebrigen  gehören  die  nutritiven  Erkrankungen  der  Nagel 
sei  es,  dass  sie  auf  nervösen  Erkrankungen  und  allgemeinen  Haut- 
krankheiten, sei  es,  dass  sie  auf  loc<ilen  Ursachen,  eventuell  parasitären^ 
beruhen,  nicht  in  das  Gebiet  der  ('hirurgie* 

Die  acuten  Onychien  und  Paronychien  der  Zehennägel  sitd 
ßo  viel  seltener  als  diejenigen  der  FingemUgel,  und  denselben  so  ähn- 
lich, dass  wir  auf  die  Bearbeitung  der  Krankheiten  der  oberen  Ei- 
treniität  verweisen.  Ganz  ahnlich  steht  es  mit  den  chronischen  Onychien. 
Wir  linden  ebenso  wie  an  den  Fingern  auch  an  den  Zehen  die  eigen- 
thtimlicben  chronischen  Ukerationen  des  Nagelbettes,  welche  raao  ak 
1)  n  y  c  h  i  a  m  a  1  i  g  n  a  zusnin mengefasst  hat.  Wahrscheinlich  sind  sie 
zum  grössten  Theile  tu  bereu  löser  Natur,  jedoch  möge  man  bei  hart- 
nackigen  ulcerativen  Processen  gerade  an  den  Zehennägeln  beacht-en, 
dass  auch  fortwährende  traumatische  Reizungen  durch  Schuhdruck  und 
die  so  häufige  VerinicliliLssigung  der  Reinlichkeit  die  Heilung  eines 
Geschwüres  verhindern  können.  Von  der  sogenannten  Onjchia  maligSB 
sind  die  syphilitischen  Papeln  und  Geschwüre,  die  besonders  am  Nagel* 
rande  beobachtet  werden,    wohl  zu  trennen. 

Die  Behandlung  ist  ebenso  wie  an  den  Fingern  in  jallen  hart- 
näckigen Fällen  mit  der  Extraction  des  Nagels  einzuleiten,  da  der 
Nagel  den  Abfluss  der  Secrete  und  dadurch  auch  die  Reinigung  der 
Geschwüre  hindert  und  wie  ein  Fremdkörper  reizend  wirkt.  Man  wird 
um  so  weniger  mit  der  Nagelextruction  zögern,  als  der  Verlust  eines 
Nagels  viel  weniger  unangenehm  empfunden  wird  als  an  den  Fingern. 
Bei  tuberculösen  Onychien  wird  man  zu  gleicher  Zeit  die  Geschwün' 
energisch  mit  dem  scharfen  Löffel  auskratzen  und  mit  dem  Thermo- 
kauter  verschorfen  und  sich  nicht  lange  auf  conservative  Behandlung 
mit  Desinficientien ,  von  denen  besonders  das  Plumbum  mtrieum 
empfohlen  wurde»  beschränken. 

Unter  den  Erkrankungen  des  Nagels  resp.  Nagelfalzes  ist  eine 
hervorzuheben,  welche  zwar  auch  an  den  Fingern  vorkommen  kann» 
hier  jedoch  selten  ist,    während  sie  an  den  Nägeln  der  Zehen  zu  den 
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alltäglichsten  Leiden  gehört:  der  eingewachsene  Nagel  (Unguis 
incarnatus). 

Die  Erkrankung  befällt  mit  Vorliebe  den  Aussenrand  der  grossen 
Zehe,  etwas  weniger  häufig  den  Innenrand  oder  beide  Seiten  des  Nagels, 
sehr  viel  seltener  die  übrigen  Zehen.  Gewöhnlich  beginnt  das  Leiden 
mit  einem  Wundreiben  an  einer  dem  vorderen  Ende  des  Nagelrandes 
entsprechenden  Stelle,  gegen  welche  der  freie  Rand  des  Nagels  drückt. 
Die  kleine  Wunde  wird  entzündet  und  die  Weichtheile,  welche  den 
Nagelrand  umgeben,  schwellen  an  und  legen  sich  allmälig  als  ein 
Wulst  über  den  Nagelrand  hinüber.  Je  mehr  dies  der  Fall  ist,  desto 
mehr  drängt  der  Nagelrand  gegen  den  entzündeten  Nagelfalz,  desto 
mehr  nimmt  die  entzündliche  Induration  in  der  Haut  zu  und  desto 
starker  wird  die  Granulationsbildung  und  Eiterung.  Allmälig  schreitet 
die  Ulceration  nach  hinten  fort,  jedoch  reicht  sie  nur  selten  bis  zum 
hinteren  Winkel  des  Nagelfalzes.  Infolge  der  Ulceration  und  der 
fortdauernden  Reizung  derselben  durch  den  Nagelrand  und  infolge  der 
Entzündung,  die  sich  gelegentlich  über  die  ganze  Zehe  ausbreitet  oder 
zu  Lymphangitis  führt,  wird  die  Zehe  zuweilen  so  schmerzhaft,  dass 
die  Patienten  keinen  Schuh  tragen  können  oder  dass  sie  sogar  ohne 
Fussbekleidung  nur  hinkend  gehen  können. 

Die  Entstehungsursachen  des  Leidens  sind  sehr  mannigfaltig. 
Prädisponirt  für  die  Erkrankung  sind  die  Zehen,  wenn  die  Nägel  in 
querer  Richtung  stark  convex  sind,  oder  wenn  die  Nägel  flach  sind 
und  ihr  Rand  scharf  geknickt  ist  und  senkrecht  in  den  Falz  übergeht, 
vor  allem  aber  wenn  die  Nägel  im  Falz  sehr  beweglich  sind  und  ihr  freier 
Rand  weit  nach  hinten  reicht.  Femer  sind  breite  Zehen,  deren  Weich- 
theile sich  seitlich  und  besonders  vorne  an  der  Kuppe  stark  empor- 
wulsten,  leichter  der  Ulceration  ausgesetzt.  Als  unmittelbare  Ursachen 
spielen  zu  enge  und  zu  kurze  Schuhe  eine  grosse  Rolle,  indem  durch 
sie  die  Weichtheile  gegen  den  Nagelrand  gepresst  werden.  Häufig 
drangt  die  etwas  nach  unten  dislocirte  zweite  Zehe  die  Weichtheile  des 
Hallux  nach  oben  und  seitlich  gegen  den  Nagel,  so  dass  man  empfohlen 
hat,  die  2.  Zehe  auf  den  Hallux  zu  bandagiren,  oder  wenigstens  beide 
Zehen  von  einander  zu  entfernen.  Allein  wir  sehen  das  Leiden  auch 
bei  bettlägerigen  Patienten  auftreten. 

Dies  und  der  Umstand,  dass  das  Leiden  hauptsächlich  bei  jugend- 
lichen Individuen  vorkommt,  deuten  darauf  hin,  dass  doch  auch  eine 
besondere  Disposition  der  Gewebe  bestehen  muss.  Dass  unzweck- 
mässiges Beschneiden  des  Nagels  sehr  wichtig  ist,  ist  schon  lange 
bekannt.  Wird  ein  Nagel,  dessen  vorderer  beweglicher  Abschnitt  weit 
nach  hinten  reicht,  an  den  seitlichen  Rändern  zu  stark  oder  zackig 
beschnitten  oder  gar  abgerissen,  so  dass  eine  scharfe  Kante  stehen 
bleibt,  so  reiben  sich  an  ihm  leicht  die  Weichtheile  wund.  Längere  An- 
strengung des  Fusses  in  engen  Schuhen,  ein  Trauma,  Erfrierung  u.  dergl. 
bilden  dann  die  Gelegenheitsursache,  und  an  InfectionsstoflFen ,  welche 
die  Entzündung  und  Eiterung  hervorrufen  und  unterhalten,  pflegt  es 
nicht  zu  fehlen.  Der  Nagel  spielt  demnach  bei  der  Erkrankung  eine 
passive  Rolle.  Er  wächst  nicht  in  die  Weichtheile  hinein,  sondern 
diese  werden  gegen  ihn  gedrängt,  umgeben  den  freien  Rand  und  reiben 
sich  wund. 

Die  Prophylaxis   ist  nach  der  Aetiologie  ohne  weiteres  gegeben: 
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vernünftiges  Scholiwerk  und  zwecknilissiges  Beschneiden  der  Nii^el 
Die  seitlichen  Kanten  des  vorderen  Nageiran  des  sollen  etwas  über  die 
Weichtheile  nach  vorne  vorstehen. 

Die  Methoden  der  Behandlung  des  ausgebildeten  Leidens  sind 
unendlich  zahlreich,  so  dass  wir  sie  nur  zum  Theil  «nführen  und  nach 
ihrem  Heilplan  classifieiren  können.  Man  hat  schon  lange  %^ersucht, 
den  Nagel  aus  dem  entzündeten  Falz  emporzuheben  und  zwischen 
Nagelrand  und  Weichtheile  einen  Gegenstand  einzuschieben,  der  die 
immer  erneute  Reizung  und  Verletzung  der  Weichtheile  durch  den 
Nagekand  verhindern  soll:  Metallplättchen  aus  Blei,  Eisen  etc.,  Stanniol 
Charpie  oder  Verbandgaze  u.  s.  w.  Am  besten  verwendet  man  Jodoform- 
gaze  und  schiebt  diese  so  lange  zwischen  Nagel  uml  (tranulationen,  bis 
die  ülceration  geheilt  und  der  Nagel  über  die  erkrankte  Stelle  hinweg- 
gewnchsen  ist.  Die  Granulationen  werden  durch  Äetzung  zerstört. 
Günstig  wirkt  bisweilen  auch  die  Abtragung  eines  Keiles  vom  Nagel- 
rande, dessen  Spitze  hinter  der  erkrankten  Stelle  liegen  soll.  Die 
Ülceration  soll  dann  heilen,  ehe  der  Nagel  wieder  bis  zu  ihr  wackitv 
Um  die  Abhebung  des  Nagels  und  die  Beschneidung  zu  erleichtern, 
hat  man  den  Nagel  dümi  geschabt  oder  gefeilt,  durch  Kali  carbonic 
oder  Kali  caust.  erweicht,  Collodium  oder  Traumaticin  (lU  OutU- 
percha  :  80  Chlorof,)  zwischen  Nagel  und  Granulationen  eingepinselt 
Man  kann  zugleich  die  Weichtheile  des  Falzes  nach  abwärts  drängeo, 
indem  man  sie  durch  ein  kleines  Polster,  das  mit  Heftpflaster  befestigt 
wird,  nach  abwärts  drückt.  Bei  leichteren  Fällen,  wenn  das  Leiden 
noch  im  Beginne  der  Entwicklung  steht,  kommt  man  oft  mit  diesen 
Maassnahmen  aus,  jedoch  treten  häufig  Reeidive  auf,  wenn  nicht  die 
prädisponirenden  Monjente  beseitigt  werden. 

Für  schlimmere  Fälle  ist  das  conservative  Verfahren  unzulänglich 
oder  wenigstens  zu  lange  dauernd  und  meist  auch  zu  schmerzhaft- 
Man  sollte  sich  daher  mit  ihm  nicht  zu  lange  abmühen,  sondern  ii» 
Leiden  durch  eine  kleine  Operation  radic^il  beseitigen.  An  Methoden 
für  diese  fehlt  es  wahrlich  nicht,  aber  nur  wenige  sichern  vor  RecidiveiL 
Man  hat  unter  ihnen  solche  unterschieden .  welche  nur  den  Nagel, 
zweitens  solche,  welche  nur  die  erkrankten  Weichtheile  mit  oder  ohn^ 
Nagel,  und  drittens  solche,  welche  den  Nagel  und  einen  Theil  des  Niigd* 
bettes  entfernen.  Zur  Entfernung  des  Nagels  wird  eine  spitze  starke 
Scheere  unter  den  Nagel  bis  hinter  die  Matrix  geschoben,  der  Nagel 
gespalten  und  dann  das  auf  der  kranken  Seite  liegende  Nagelstück  mit 
einer  stiu'fcen  Kornzange  gefasst»  aufgerollt  und  extrahirt.  Bei  doppel- 
seitiger Erkrankung  wird  der  ganze  Nagel  extrahirt.  Die  Uleerationen 
heilen  dann,  und  für  einige  Zeit  ist  das  Leiden  gehoben,  in  günstigen 
Fällen  zuweilen  dauernd.  Allein  wenn  der  Nagel  wieder  wächst,  tritt 
oft  ein  Recidiv  auf,  besonders  wenn  bei  einem  brüchigen  Nagel  Theile 
desselben  im  hinteren  Abschnitte  des  Nagelbettes  stehen  geblieben  sind. 
Andere  Operateure  zogen  daher  die  Entferaung  der  W^eichtheilwülKte 
vor  (Emmert).  Besser  ist  aber  jedenfalls,  vorher  den  Nagel  zu  ex- 
trahiren  und  dann  die  seitliehen  Wülste  mit  den  Uleerationen  weg- 
zuschneiden. Man  kann  mit  iliesem  Verfahren  entschieden  gute  uod 
dauernde  Hesultate  erreichen  .  wenn  man  nur  genügend  von  den  seit- 
lichen Weichtheilen  wegschneidet,  und  gerade  für  doppelseitige  Er- 
krankungen des  Nagels  bietet  die  Methode  den  Vortheil,  dass  sii*  dr*ii 
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Fig.  234. 


Nagel  nicht  yerschmälert ,    was  bei  den  folgenden  auch  das  Nagelbett 
und  die  Matrix  entfernenden  Operationen  stets  der  Fall  ist. 

Das  sicherste  Verfahren  gegen  Recidive  ist  jedenfalls,  nicht  nur 
den  Nagel  und  den  seitlichen  Hautwulst,  sondern  auch  einen  Theil  des 
Nagelbettes  und  der  Matrix  zu  entfernen.  Für  diese  Methoden  ist  es 
sehr  wichtig,  sich  zu  vergegenwärtigen,  dass  der  Nagel  von  den  hinteren 
Theilen  des  Nagelbettes,  der  Gegend  der  Lunula  ausgeht  und  dass  die 
Matrix  des  Nagels  sich  proximalwärts  eine  Strecke  weit  unter  der  Haut 
ausdehnt.  Man  hat  daher  vor  allem  darauf  zu  achten,  dass  nicht  Theile 
der  Matrix  am  hinteren  Rande  derselben  stehen  bleiben. 

Am  einfachsten  und  in  Deutschland  wohl  am  meisten  in  Gebrauch 
ist  folgendes  Verfahren :  Man  führt  einen  flach  bogenförmigen  Schnitt  seit- 
lich vom  Nagel  um  den  die  Ulceration  tragen- 
den Hautwulst  herum  (Fig.  234).  Das  proximale 
Ende  des  Schnittes  liegt  etwa  1  cm  hinter  dem 
Nagelfalz.  Dann  fuhrt  man  von  diesem  Punkte 
aus  einen  longitudinalen  Schnitt  gerade  nach  vom 
durch  den  Nagel,  so  dass  man  vom  wieder  auf 
den  bogenförmigen  Schnitt  trifft.  Darauf  werden 
die  umschnittenen  Theile,  Haut,  Nagel  und 
Nagelfalz  mit  Pincette  und  Messer  exstirpirt. 
Man  achte  darauf,  dass  man  nicht  hinten  und 
seitlich  etwas  von  der  Matrix  stehen  lässt.  Die 
Schnittfläche  der  Weichtheile  wird  derjenigen 
des  Nagels,  so  gut  es  geht,  angelegt.  Hat  man 
nicht  zu  viel  Weichtheile  wegen  der  Ulceration 
entfernen  müssen  und  tritt  keine  Eiterung  ein, 
so  heilt  die  Wunde  sehr  schnell.  Jedenfalls 
kann  der  Patient  nach  8  Tagen  wieder  umher- 
gehen. Man  macht  die  kleine  Operation  am 
besten   unter  Blutleere   und   localer  Anästhesie. 

Anger  führt  den  Schnitt  etwas  anders. 
Er  bildet,  indem  er  ein  Messer  proximal  vom 
hinteren  Nagelrande  durch  die  Weichtheile  durch- 
sticht und  es  hart  neben  dem  Nagel ,  aber  noch  im  Gesunden  ,  nach  vom 
führt,  einen  seitlichen  Lappen,  in  welchem  die  ernährende  Arterie  ent- 
halten sein  muss.  Nach  Zurückschlagen  des  Lappens  werden  alle  erkrankten 
Weichtheile  mit  einem  Stück  des  Nagels  und  dem  zugehörigen  Theile  des 
Nagelbettes  mit  dem  Messer  in  sägenden  Zügen  vom  Knochen  abrasirt. 
Dann  der  Lappen  wieder  angelegt  imd  durch  Bindentouren  oder  Heftpflaster 
befestigt.  Die  Heilung  soll  sehr  schnell  erfolgen  und  dauerhafte  Residtate 
geben. 

Qu^nu  ging  von  der  Thatsache  aus,  dass  der  Nagel  nur  von  dem 
hintersten  Theile  des  Nagelbettes  gebildet  wird,  während  von  dem  vorderen 
Theil  wohl  Hornschichten  aber  kein  Nagel  producirt  werden.  Er  excidirt 
daher  aus  dem  Nagelbett  nach  Extraction  des  Nagels  nur  ein  kleines 
Rechteck,  welches  vom  mit  dem  vorderen  Rande  der  Lunula  aufhört  und 
hinten  die  Wurzel  des  Nagels  vollständig  umfasst.  Die  Haut  mit  dem 
hinteren  Nagelfalz  präparirt  er  in  Gestalt  eines  rechtwinkeligen  Lappens 
zurück  und  schiebt  diesen  nach  der  Excision  nach  vorn  in  den  Defect  des 
Nagelbettes.  Dardignac  empfahl  diese  Methode  ebenfalls.  Er  präparirt 
einen  etwas  breiteren  Hautlappen  zurück,  um  bequemer  und  sicherer  die 
ganze  Matrix  zu  exstirpiren.  Bei  einseitig  eingewachsenem  Nagel  braucht 
man  nur  ein  Stück  der  Matrix  auf  der  kranken  Seite  zu  exstirpiren,  bei 
doppelseitig   eio gewachsenem   Nagel    soll    dagegen    die   Matrix    in    querer 
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KichtuDg  gaoz  entfonit  werden.     Die  Resultate  öuIIög  gilt  sein,     Ei*  LiMt^f 
sich    eine    geniigend   dicke  HoiDschicht  auf  dem  Kugelbett,    so   ditäü?   di_-m 
Patienten  der  partielle  Betect  oder  das  gänzliche  Feblöo  des  Nageb  km» 
Eesch werden  macht. 
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IL  ErkrankuBgen  der  Sehnenscheiden  und  Schleim- 
bentel  am  Fusse. 

Capitel   1. 
ETkraiikuiigeu  der  SelieiiKrlieideii  am  Fusse. 

Die  Erkrankungen  der  S  e  h  n  e  n  s  c  b  e  i  d  e  n  spielen  am  Fussr^  rm*-: 
sehr  viel  geringere  Rolle  als  an  der  Hnnd. 

Die  Sehnenscheiden  der  Zehen  sind  vor  aneiu  acuten  eitng<Ht 
Entzündungen  nach  Verletzungen  ausgesetzt.  Da  die  Scheiden  ivt 
Flexoren  ganz  ähnlich  denjenigen  an  den  Fingern  angeordnet  sind,  « 
können  Entzündungen  in  ihnen  ebenfalls  sehr  schnell  bis  zum  Mett- 
tarsus  vordringen  und  .sich  nach  Durchbruch  der  Sehnenscheiden  in 
der  Planta  ausbreiten  ts,  oben).  Alle  anderen  Arten  von  acuten  und 
chronischen  Entzündungen  haben  sehr  geringe  Bedeutung.  Nur  die 
Tuberculose  der  Scheiden  wird  hin  und  wieder  beobachtet. 

Von  etwas  grösserer  Bedeutung  sind  die  Sehnenscheiden  der 
S  p  r  u  n  g  g  e  1  e  n  k  s g  e  g e n  d.  Alle  Sehnen,  ausgenommen  die  Achillfts- 
sehne,  haben  hier  wohl  ausgebildete  Scheiden. 

Die  Sehnenscheide  des  genieinsiimen  Zehenstreckera  begium  «twii  .\  i-iTig^T 
breit  (nach  Hurt  mann  3*;«  »^ni)  olierhalh  einer  Linie,  welche  die  Spitxe  d<?r  lt#»i<i«B 
Malleolen  mit  einander  verbindet,  und  endet  etwa  1 '/i  Fin^jer  unterbn: 
Linie  über  der  Mitte  des  3.  Keilbeines.  Ihre  obere  Hälfte  ist  von  dem  vei 
Abaebnitte  der  ünt«njclienkelfascie,  dem  sogenannten  Lig,  tjraiuvereum,  gedeckt 
Zwischen  dem  unteren  Hantle  diesem*  Bande«  nnd  dem  Lij^.  cruGiAtum  i»t  di«»  $ch«i4t 
in  der  Ausdebnung  eine$  Querfingers  nur  von  einer  dünnen  Fuscie  übertOftMi 
weiter  abwirta  dagegen  wieder  von  dem  derben  Lig.  cruciaturo.  Dann  dehot  •»« 
sieb  noch  etwa  einen  Finger  breit  unter  der  Fascie  des  FussKlckens  weit^fr  nidi 
abwärts  ttu#i,  Ergüsse  in  die  Scheide  können  diese  daher  haupt«ächljdi  nn  i»tt 
Stellen  anndehnen,  erstens  unterhalb  des  Lig.  crnciaturo,  also  auch  etwa«  onlerhil^ 
der  Malleolenlinic,  und  zweitens  zwischen  Lig,  cruciutuni  und  transvertnm«  eiwi* 
oberhalb  der  Malleolenlinie.  Gewöhnlich  tritt  zuerst  die  Anschwellung  ou  ^ 
€iiBten  Stelle  auf,  in  manchen  Fällen  aber  auch  an  der  zweiten  Stelle,  Qlld  dwa 
kann  man  die  Flüssigkeit  aus  der  einen  Erweiterung  der  Scheide  anter  dem  Ui- 
cruciatum  ber  nach  der  anderen  drücken. 
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Die  Seheide  des  Extensor  hallucis  beginnt  etwa  2  Finger  breit  (nach  Hart- 
mann l'/4  eui)  oberhalb  der  Malleolenlinie  und  reicht  gewöhnlich  bis  zur  Basis 
088.  metatarsi  I,  seltener  noch  etwas  weiter  nach  vom.  Ihr  oberer  Abschnitt  ist 
vom  Lig.  transrersum,  ihr  mittlerer  von  den  beiden  Schenkeln  des  Lig.  cruciatum 
bedeckt,  während  ihr  unteres  Ende  noch  etwa  einen  Finger  breit  das  Lig.  cru- 
ciatum nach  vom  überragt  und  hier  nur  von  der  Fascie  bedeckt  ist.  Ergüsse  in 
die  Sehnenscheide  werden  daher  hauptsächlich  am  unteren  Ende  in  der  Hohe  der 
Basis  metatarsi  I  Anschwellungen  von  länglich-rander  Gestalt  machen,  jedoch  kann 
auch  aus  einer  ziemlich  kleinen  Zwischenpforte,  zwischen  den  beiden  Schenkeln 
des  Lig.  craciatum  und  einer  noch  kleineren  zwischen  Lig.  craciatum  und  Lig. 
transversum,  die  Sehnenscheide  geschwulstähnlich  vorgewölbt  werden. 

Der  obere  Theil  der  Scheide  des  M.  tibialis  anticus,  welcher  etwa  8  Finger 
breit  (nach  Hartmann  etwa  ö'A  cm)  oberhalb  der  Malleolenlinie  beginnt,  ist 
wieder  vom  Lig.  transversum  bedeckt,  der  mittlere  wird  von  der  Schlinge  des 
aufsteigenden  Schenkels  des  Lig.  cruciatum  umfasst,  der  untere  liegt  zwischen 
dieser  Schlinge  und  dem  absteigenden  Schenkel  des  Ligaments.  Letzterer  geht 
über  das  Endstück  der  Sehne,  das  keine  Scheide  mehr  besitzt,  hinweg.  Die  Scheide 
ist  also  zwischen  den  beiden  Schenkeln  des  Ligamentes  etwa  in  der  Höhe  des 
Talocruralgelenkes  da,  wo  die  Sehne  stark  gegen  die  Haut  vorspringt,  nicht  von 
Bändern  bedeckt  und  am  leichtesten  ausdehnbar. 

Die  Sehnen  der  M.  peronaei  besitzen  eine  gemeinsame  Scheide,  welche  sich 
oben  und  unten  in  zwei  Zipfel  spaltet,  etwa  2 — 3  Finger  breit  (nach  Hartmann 
4Vs — 4'/«  cm)  oberhalb  der  Spitze  des  Malleolus  ext  hinauf  und  bis  etwa  einen 
Finger  breit  hinter  der  Tuberositas  oss.  metatarsi  V  hinabreicht.  Nach  Hartmann 
reicht  der  Zipfel  der  Scheide  für  den  Peronaeus  brevis  bis  zum  Chopart*8chen 
Crelenk,  deijenige  für  den  Peronaeus  longus  etwas  weiter  bis  zur  Würfelbeinrinne. 
Wird  die  Scheide  durch  chronische  Ergüsse  u.  dergl.  ausgedehnt,  so  zeigt  sich  die 
Anschwellung  vor  allem  hinten  und  aufwärts  vom  Malleolus  und  hat  eine  länglidi 
spindelförmige  Gestalt.  Sie  kann  sich  aber  auch  zwischen  dem  Retinaculum  pero- 
naeonun  superius  und  inferius  in  quer-ovaler  Gestalt  oder  am  vorderen  Ende  der 
Sehnenscheide,  d.  h.  am  vorderen  Theile  des  Calcaneus  vorwölben.  In  der  Fuss- 
sohle  erhält  die  Sehne  des  Per.  longus  eine  neue  Scheide,  welche  von  der  oberen 
Scheide  nur  durch  eine  so  dünne  Wand  getrennt  ist,  dass  bei  Eiterungen  sehr 
Idcht  ein  Durchbrach  stattfindet. 

Die  Sehnen  des  Tibialis  posticus,  Flexor  digitorum  longus  und  Flexor  hal- 
lucis longus  sind  durch  fibröse  Septen  von  einander  getrennt.  Die  Scheide  des 
ersten  Muskels  beginnt  schon  etwa  8—4  Querfinger  breit  (nach  Hartmann 
5*/i  cm)  oberhalb  der  Spitze  des  Malleolus  internus.  In  der  Nähe  der  Insertion 
schiebt  sie  sich  wie  ein  Schleimbeutel  zwischen  Naviculare  und  Sehne  ein,  während 
die  breite  mediale  Fläche  der  Sehne  an  der  Fascie  angeheftet  ist  Die  Scheide 
des  Flexor  digitorum  beginnt  etwa  2  Finger  breit  (nach  Hartmann  4  cm)  über 
dem  Malleolus  und  dehnt  sich  bis  zur  Articulatio  talo-navicularis  nach  vom.  Die 
Scheide  des  Flexor  hallucis  beginnt  etwas  tiefer  (2  cm  über  der  Knöchelspitze) 
and  erstreckt  sich  etwas  weiter  in  die  Fusssohle  hinein.  Da  wo  die  Sehne  des 
Flexor  hallucis  die  Sehne  des  Flexor  digitorum  kreuzt,  communiciren  die  beiden 
Scheiden  oft  mit  einander. 

Werden  die  Scheiden  der  Sehnen  hinter  dem  Malleolus  durch  Flüssigkeit 
ausgedehnt,  so  muss  sich  die  Schwellung  am  deutlichsten  oberhalb  des  Lig.  laci- 
niatum  markiren,  seltener  unterhalb  am  Innenrande  der  Fusssohle,  jedoch  sind 
die  Bedeckungen  so  strafP,  dass  nicht  leicht  Vorbuchtungen  entstehen. 
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Die  acuten  Eotzünilungen  sind  an  den  Scheiden  der  ExteDsoren 
und  Peronaei  viel  häufiger  als  an  den  hinter  dem  Malleolus  internus 
gelegenen  Sehnenscheiden,  Spontan  entstehen  acute  Entzündungen  vor 
allem  nach  grossen  Anstrengungen,  wie  lang  dauernden  Märschen  u-dergl, 
oder  auch  durch  rheumatische  Einflüsse  unter  dem  Bilde  der  trockenen 
crepitirenden  Entzündung  oder  als  seröse  Ergüsse  in  die  Sehne nscheideu 
von  geringer  Menge.  Wird  die  Erkrankung  vernachUissigt,  so  können 
chronische  Seknenscheidenergüsse  zurückbleiben.  Gar  nicht  selten  tritt 
eine  gonarrhoische  Tendovaginitis ,  sowohl  an  den  Extensoren  wie 
Flexoren  und  Peronaei  auf.  Die  Oelenke  sind  dabei  oft  ganz  gesund, 
Die  Prognose  auch  dieser  Erkrankungen  ist  bei  geeigneter  Behanillun^ 
eine  gute*  Eitrige  Entzündungen  entstehen  fast  immer  durch  Fort- 
hntuug  von  aussen  bei  eiternden  Wunden  und  Phlegmonen.  Die  Eiterung 
breitet  sich  leicht  nach  Durchbruch  der  Scheiden  in  den  tiefen  Schichten 
des  Unterschenkels  aus,  je  nach  der  Lage  der  Sehnenscheiden  auf  der 
Vorder-  oder  der  Hinterseite  des  Unterschenkels. 

Chronische  seröse  Ergüsse  sind  oft  die  Residuen  acuter  trau- i 
niatischer,  rheumatischer  oder  gonorrhoischer  Entzündungen.  V<m 
Wichügkeit  ist  die  T  u  b  e  r  c  u  1  o  s  e  der  Sehnenscheiden.  Sowohl 
tuberculöse  Hjgi*onie  mit  und  ohne  (Jorjiora  oryzoidea  wie  auch  fungfm 
Tuberculosen  kommen  vor.  Am  häufigsten  erkranken  die  Peroneal- 
sehuenscheiden ,  seltener  die  Scheiden  der  Extensoren  und  diejenigen 
der  Flexoren  am  Malleolus  internus.  Hygi*ome  werden,  abge-sehen  von 
der  Aetiologie ,  wohl  niemals  schwer  zu  diagnosticiren  sein-  Fungö<^e 
Tuberculosen  können  dagegen,  namentlich  an  den  retromaUeolärei) 
Sehnenscheiden,  wohl  Schwierigkeiten  bereiten.  Form  und  Ausdebnuitjir 
der  Schwellung,  entsprechend  den  oben  geschilderten  Grenzen  der 
Sehnenscheiden,  sind  allerdings  oft  charakteristisch  genug,  jedoch  bleiM 
die  Tuberculöse  nicht  immer  auf  die  Scheiden  beschränkt.  Sowohl  vm 
den  Flexoren,  wie  besonders  von  den  Peronealsehnen  aus,  verbreitet 
sie  sich  zuweilen  in  dem  lockeren  Zellgewebe  vor  der  Achillessehne 
oder  weit  hinauf  am  Unterschenkel.  Sie  kann  auch  secundJlr  auf  die 
Knochen  und  Gelenke  übergehen,  gewöhnlich  aber  ist  bei  gleichzeitiger 
Erkrankung  dieser  der  Entwickekmgsgang  der  umgekehrte,  indem  die 
Tuberculöse  in  den  Knochen  begonnen  und  erst  secundär  die  Sehti«*n^ 
scheiden  ergriÜen  hat.  Bei  den  Sehnen  der  Peronaei  kommt  dabei  Ti>r 
allem  die  Tuberculöse  des  Calcaneus  in  Betracht, 

Die  Behandlung  der  Sehnenscheidenerkrankungen  bietet  keine 
besonderen  Eigenthümlichkeiten,  Compression  und  Kuhigstellung  sind 
die  Hauptniittel  bei  acuten  und  chronischen  Erkrankungen.  Die  acuten 
serösen  Erkrankungen  und  die  crepitireude  Tendovaginitis  pflegen  dann 
sehneil  zu  verschwinden  und  bei  zweckmässiger  Nachbehandlung  nait 
Massage  keine  Steifigkeiten  zurückzulassen.  Eiterungen  sind,  wie  aa 
den  Sehnenscheiden  der  Hand,  breit  zu  spalten.  Bei  den  Tul»»TCtdo*ea 
kann    man    zunächst   eine   conservative  Behandlungs weise   z  niit 

Jödoforminjectionen  versuchen,  wird  aber  otlt.  zur  Operation  „  ...im^ 
werden.  Diese  besteht  ebenfalls  in  breiten  Incisionen,  Ausscbabun^ 
oder  besser  Exstirpation  der  tu berculösen  Massen  und  Nachbehandliinfr 
mit  Jodoform. 
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Capitel  2. 
Erkrankmigeii  der  Sehleimbeutel  am  Fnsse. 

Am  FuMe  kommen  sehr  zahlreiche  kleine  Schleimbeutel  vor.  Die  ge- 
naueren Angaben  Über  die  Anatomie  derselben  weichen  sehr  von  einander  ab.  Dies 
erkllürt  sich  wohl  dadurch,  dass  das  Vorkommen  und  anatomische  Yc^rhalten  dieser 
BuTsae  sehr  ungleichmässig  ist.  Nach  Hartmann  ist  nur  die  Bursa  ächillea 
anterior  sive  retrocalcanea,  welche  zwischen  Achillessehne  und  Fersenbeinhöcker 
liegt,  constant.  Immerhin  findet  sich  eine  Reihe  anderer  Bursae  wenigstens  in 
einem  grossen  Theil  der  f^lle,  und  manche  gewinnen  oft  durch  pathologische 
Vei&iderungen  eine  Bedeutung.  Zu  beachten  ist,  daes  fast  an  jeder  Stelle  des 
Foases,  die  constantem  Druck  ausgesetzt  ist,  accidentelle,  vor  allem  subcutane, 
Schleimbeutel  sich  bilden  können  und  daher  bei  fehlerhafter  Gestalt  und  Belastung 
des  Fusses,  über  Knochenvorsprüngen,  oder  auch  ohne  dies  durch  den  Druek 
schlechter  Schuhe  sich  8u  bilden  pflegen.  Man  kann  daher  nicht  alle  möglichen 
Bursae  einzeln  besprechen,  sondern  nur  einige  derselben,  welche  öfters  Beschwerden 
machen. 

Mit  den  Erkrankungen  der  Bursa  ächillea  anterior  s.  retro- 
calcanea  hat  man  sich  in  neuerer  Zeit  etwas  mehr  beschäftigt  und 
auch  pathologisch-anatomische  Untersuchungen  angestellt  (Rössler). 
Die  Ursachen  der  Erkrankung  sind  häufig  Traumen,  sowohl  einmalige 
wie  auch  besonders  sich  oft  wiederholende.  Sehr  häufig  kommen  femer 
Erkrankungen  bei  Gonorrhoe  vor,  seltener  bei  Gelenkrheumatismus, 
Gicht  und  Influenza.  Tuberculöse  AfiFectionen  gehen  wohl  meistens 
vom  Galcaneus  aus.  Die  Bursitis  zeigt  sich  zuweilen  als  ein  fluctuirender 
Ei^ss,  ein  Hygrom  der  Bursa,  häufiger  als  eine  kleine  Schwellung 
anter  dem  Ansatz  der  Achillessehne,  welche  sich  wie  eine  Verdickung 
des  Fersenhöckers  anfühlt.  Bei  acuten  gonorrhoischen  Erkrankungen 
kann  die  Anschwellung  sich  auch  auf  die  umgebenden  Weichtheile  und 
das  Periost  des  Galcaneus  ausdehnen.  Chronische  Erkrankungen  rufen 
neben  Verdickungen  der  Schleimbeutelwand  zuweilen  auch  wirkliche 
periostale  Wucherungen  hervor,  die  Rössler  mit  der  Arthritis  deformans 
vergleicht.  Die  Patienten  klagen  gewöhnlich  über  mehr  oder  weniger 
lebhafte  Schmerzen  beim  Gehen,  die  bisweilen  nach  der  Wadenmuskulatur 
ausstrahlen.  Sie  suchen  die  Achillessehne  möglichst  zu  entspannen,  und 
dadurch  scheinen  Plattfussstellungen  entstehen  zu  können. 

Die  Behandlung  der  acuten  Bursitis  retrocalcanea  besteht  in 
Antiphlogose ,  vor  allem  Ruhe  und  Compression,  der  chronischen  in 
feuchtwarmen  Ein  Wickelungen ,  Compression  und  Massage.  Eventuell 
kann  man  punctiren  und  ausspülen.  Ist  diese  Behandlung  erfolglos,  so 
empfiehlt  sich  die  Incision  nebst  nachfolgender  Auswaschung  mit  Carbol- 
säure,  oder  Tamponade  mit  Jodoformgaze  zur  Verödung  der  Bursa, 
oder  die  Exstirpation.  Tuberculöse  Erkrankungen  werden  am  besten 
sofort  exstirpirt.  Eventuell  kann  man  hierzu  die  Achillessehne  durch- 
schneiden und  später  wieder  nähen. 

Einige  französische  Autoren  behaupten,  dass  die  schmerzhafte 
AnschweDung  der  Ferse  bei  Gonorrhoe,  welche  sie  für  so  charakteristisch 
halten,  dass  sie  ihr  den  Namen  ^pied  blennorrhagique"  geben,  durch 
eine   Periostitis  und  Ostitis   des  Calcaneus  und   namentlich  durch  eine 
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Erkrankimg  der  Sehoeninsertionen  am  Calcaneus  bedingt  sei.  Wir 
glauben  jedocb,  dass  gewöhulicli  die  Bui-sa  erkrankt  ist  und  dass  die 
Schwellung  und  Induration  der  umgebenden  Weichtheüe  —  eventu«!) 
auch  des  Periostes  —  die  Knocbenerkrankung  nur  vortäuschen.  Letztm* 
ist  Jedenfalls  viel  seltener  als  die  Biirsitis. 

Wir  haben  jüngst  in  der  v.  Bergmännischen  Künik  in  einem  Rolcken  Falk 
der  monatelang  jeder  Behandlung  trotzte,  operativ  eingreifen  müssen;  die  nt* 
dickte,  fast  TöUig  verödete  Bursa  wurde  exstirpjirt,  und  die  flach  nach  hinten  vor* 
springende,  neugebildete  Knochenmaase  des  Proc,  poet.  calcan,  mit  dem  Mei*! 
abgeschlagen.     Das  functionelle  Hesultat  war  zunUch?5t  recht  befriedigend. 

Möglich  ist,  dass  die  Schmerzhaftigkeit  an  der  Unterfiäche  i^ 
Calcaneus ,  welche  man  ebenfalls  nicht  selten  bei  GonoiThoen  findet 
durch  periostitische  Affectionen  der  Sehneninsertionen  bedingt  ist.  Viel- 
leicht handelt  es  sich  aber  auch  um  eine  Erkrankung  der  Bursa  sub' 
calcanea.  Wir  haben  einmal  eine  solche  erkrankte,  mit  Terdickteo 
Wandungen  versehene  Bnrsa  exstirpiil. 

Auch  an  der  Bursa  acbillea  posterior,  welche  oberhalb  der  Sehiif!n- 
insertion  zwischen  Sehne  und  Fascie  liegt,  kommen  ähnliche  Er- 
krankungen, wenu  auch  selten,  vor.  Von  den  kleinen  inconstantei] 
Schleimbouteln  erkranken  ara  häufigsten  diejenigen  an  den  Metatarsen 
und  Zehen,  vor  allem  die  raetatarsophalaiigealen  Bursae.  Im  Bereich 
der  Zehen  und  des  Metatarsus  findet  man  auch  am  häufigsten  accesso- 
rische  Schleimbeutel,  z.  B,  unter  Hühneraugen  etc. 

Ganglien  kcmimen  am  Fusse  viel  seltener  als  an  der  Hand  vor 
Fast  ausschliesslich  liegen  sie  am  Fussrticken,  und  zwar  am  meisten 
an  den  Gelenken  des  Os  cuboides.  Ihre  Behandlung  ist  dieselbe  irie 
an  der  Hand. 
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HL.  ErkrankiDgeE  der  Gelenke  und  Knochen 
des  Fasses. 

Capitel  1. 
Acute  Entziiitdiingeii  der  Gelenke  und  Knochen  di»H  FusKe?*, 

Treten  am  Talacruralgelenk  acute  intraarticuläre  Ergüsse  auf, 
so  dehnt  die  Flüssigkeit  in  der  Regel  zuerst  den  vorderen  TheÜ  der 
Gelenkkapsel  zu  beiden  Seiten  der  Strecksebnen  aus.  Die  Anschwel- 
lung markirt  sich,  wenn  di<^  entzündliche  Schwellung  der  Weichibeile 
nicht  zu  gross  ist,  »ehr  deutlich  und  weist  bei  einigermaassen  retcb- 
licher  Flüssigkeitsmenge   deutliche  Fhictuation   auf.     Erst  später  zeigt 
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dch  die  Anschwellung  durch  den  Erguss  auch  an  der  Hinterseite  des 
jtelenkes  und  unterhalb  der  Malleolen.  Gewöhnlich  sind  bei  acuten 
Entzündungen  die  Weichtheile  ödematös  und  geröthet.  Das  Gelenk 
»teilt  sich  meist  in  leichte  Plantarflexion.  Die  Schwere  des  Vorder- 
iisses,  welche  bei  horizontaler  Lage  und  bei  herabhängendem,  nicht 
belastetem  Fuss  ihre  Wirkung  entfaltet,  ist  wohl  die  Hauptursache  der 
Selenkstellung.  Schwerere  Zerstörungen  der  Gelenkflächen  treten  bei 
icuten  Gelenkentzündungen  selten  oder  wenigstens  erst  spät  auf.  Selbst 
bei  Eiterungen  ist  dies  der  Fall,  vorausgesetzt,  dass  die  Eiterung  nicht 
fon  den  Knochen  ausgeht.  Dagegen  erkranken  die  das  Gelenk  um- 
gebenden Sehnenscheiden  oft  schon  frühzeitig. 

Die  acuten  Gelenkergüsse,  welche  nach  subcutanen  Fracturen  und 
Distorsionen  des  Fusses  auftreten,  beruhen  wohl  meistens  auf  Blut- 
ergüssen und  sind  selten  von  Anfang  an  serös.  Dagegen  entwickelt 
sich  häufiger  im  Anschluss  an  diese  Verletzungen  eine  mehr  chronische 
Synovitis  serosa.  Die  Gelenkeiterungen  infolge  von  penetrirenden  Ver- 
letzungen, Fracturen  und  Luxationen  haben  wir  schon  besprochen.  Im 
Debrigen  werden  eitrige  Entzündungen  vor  allem  durch  die  Ausbreitung 
der  Eiterung  bei  acuter  Osteomyelitis  der  benachbarten  Knochen  oder  bei 
Phlegmonen  —  namentlich  der  Sehnenscheiden  —  in  der  Umgebung 
des  Gelenkes,  femer  durch  pyämische  Metastasen  verursacht.  Acute 
Entzündungen  des  Gelenkes  kommen  femer  bei  einer  Reihe  von  In- 
fectionskrankheiten  vor.  So  erkrankt  das  Gelenk  beim  acuten  Gelenk- 
rheumatismus recht  häufig,  und  zwar  auch  zeitlich  oft  vor  anderen 
Gelenken.  Ganz  ausserordentlich  häufig  sind  gonorrhoische  Entzün- 
dungen. Sie  zeichnen  sich  durch  grosse  Schmerzhaftigkeit,  meistens 
bedeutende  Schwellung  der  Weichtheile,  häufige  Betheiligung  der 
Sehnenscheiden  und  grosse  Neigung  zur  Ankylosenbildung  aus. 

Die  conservative  Behandlung  besteht  wesentlich  in  leichter 
Compression  und  vollkommener  Ruhigstellung  des  Gelenkes.  Dabei  ist 
wohl  zu  beachten,  dass  ohne  hinreichende  Fixation  in  der  Regel  schnell 
eine  Plantarflexion  eintritt,  und  dass  fast  alle  Entzündungen  des  Sprung- 
gelenkes eine  grosse  Tendenz  zur  Bildung  von  Synechien  und  Kapsel- 
schrumpfungen haben.  Zwar  lassen  sich  die  dadurch  drohenden  Be- 
wegungsbeschränkungen durch  geeignete  mechanische  Behandlung  bei 
einiger  Energie  des  Patienten  im  Ueben  und  Bewegen  vermeiden  oder 
wenigstens  bessern,  aber  es  bleiben  doch  sehr  viele  Gelenke  steif. 
Man  soll  daher  gerade  bei  den  Entzündungen  des  Spmnggelenkes  nie- 
mals den  Fuss  frei  lagem,  sondern  durch  Schienen  oder  Gypsverbände 
fixiren  und  sorgfältig  darauf  achten,  dass  der  Fuss  sich  in  recht- 
winkeliger Stellung  zum  Unterschenkel  und  in  Mittelstellung 
zwischen  Pro-  und  Supination  befindet,  denn  ein  Spmnggelenk, 
das  in  anderer  Stellung  ankylotisch  wird,  macht  fast  immer  grosse 
Beschwerden. 

Sobald  Eiterung  nachgewiesen  ist,  wird  man  das  Gelenk  eröffnen. 
Zuweilen  genügen  dazu  Schnitte  an  der  Vorderseite  des  Gelenkes  zu 
beiden  Seiten  der  Extensorensehnen,  sonst  ist  das  Gelenk  auch  durch 
hintere  Längsschnitte  zu  eröffnen.  Eine  Drainage  der  eng  geschlossenen 
Gelenkhöhle  selbst  ist  nicht  möglich,  der  Abfluss  des  Eiters  kann  nur 
durch  paraarticuläre  Drainage  und  KlafiFen  der  Weichtheilwunden  er- 
leichtert werden.    Olli  er  empfiehlt  von  hinteren  Längsschnitten  aus  die 
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Malleolen  vom  Periost  zu  befreien   und  einen  Theil  der  Malleolen  mfc 
dem  Hcihlmeissel  abzutragen,  um  die  Gelenköflnung  klaffend  zu  erhalterxJ 
Bei    Eite Hinge  11,    die    von     osteomyelitistben    Herden     ausgekeixJ 
genügt  gewöhnlicU  die  Eröffnung  und  Ausräumung   dieser  Herde  mrP\ 
gleiclizeitiger  breiter  Incision  des  Gelenkes.     Dieses  versteift  in  vielen 
Fälleu,    in    manchen   aber  wird   es   wieder   beweglich.     Genügt  diese^^ 
Verfahren  nicht,  so  muss  man  durch  partielle  Re^eciion  d«     '•''   '     '  »i, 
d,  h»  der  Unterschenkelknochen  oder  des  Talus,  für  freien  .  ies 

Eiters  sorgen,  Olli  er  hält  es  der  späteren  Function  wegen  für  besser. 
den  Talus  zu  entfernen,  als  die  Malleolen  zu  opfern,  um  den  Talus  m 
erhalten.  Jedoch  kann  iiian  bei  Erkrankung  der  ünterschenkelknochea 
wohl  oft  nach  Analogie  der  Resectionsmethode  Königes  einen  Theü  der 
Malleolen  und  den  Talus  zugleich  erhalten  und  doch  durch  Entfemuni; 
der  erkrankten  Epiphys entheile  der  Unterschenkelknochen  für  hin- 
reichenden Abfluss  des  Eiters  sorgen.  Ebenso  soll  man  bei  Gelenk* 
eit^rungen,  die  nicht  osteomyelitischen  Ursprunges  sind,  so  viel  ab 
raöglieh  von  den  Malleolen  erhalten.  Nur  in  schweren  Fällen,  bei 
denen  die  Nekrose  der  gelösten  Tibiaepiphyse  sicher  ist,  wird  man 
sich  zu  einer  totalen,  aber  subperiostalen  Resection  der  Gelenktlächen 
des  Unterschenkels  entschliessen.  Eine  Osteomyelitis  des  Talus  kommt 
selten  vojr*  Bei  ihr  ist,  wenn  die  Trepanation  des  Knochens  und  die 
Incision  des  Sprunggelenkes  nicht  genügt,  und  femer  wenn  auch  ilie 
Talotarsalgelenke  erkrankt  sind,  der  Talus  zu  exstirpiren. 

Acute  eitrige  Entzündungen  der  Gelenke  und  Knochen  des* 
Tarsus  entstehen  ebenfalls  am  häufigsten  durch  perforirende  Ver- 
letzungen von  Stich-  oder  Schnittwunrlen ,  complicirte  Fracturen  und 
Luxationen  oder  durch  Portleitung  phlegmoBÖser  Processe  der  Weich- 
theile.  Ausserdem  aber  kommen  auch  metastatische  Ent  "  j<*ö. 
pjämiscbe^  ostetmiyelitische,  gonorrhoische  etc*  vor.    Wir  h>  :ion 

bei  den  coiiiplicirten  Fracturen  und  Luxationen  erwähnt,  dass  alle  eitngeß 
Entzündungen  des  Tarsus  und  seiner  Gelenke  mit  Recht  gefürchtet  sind. 
Die  Trennung  der  kleinen  Gelenke  ist  keine  sichere,  die  Entzünduni? 
greift  daher  schnell  von  einem  Gelenk  auf  das  andere  über,  umfasst  bald 
den  ganzen  Tarsus  und  kann  auch  das  Talocruralgelenk  in  Mitleiden* 
Schaft  ziehen:  eine  Ausnahmestellung  nimmt  nur,  wie  wir  später  sehen 
werden,  die  Osteomyelitis  calcanei  ein.  Dazu  kommt,  dass  leicht  ik 
Sehnenscheiden  ergriffen  werden  und  von  ihnen  aus  sich  phlegmonöse 
Entzündungen  nach  dem  Unterschenkel  hin  verbreiten.  Das  Glied  iil 
dann  im  Ganzen  geschwollen,  die  Haut  geröthet,  ödematös,  und  ge- 
wöhnlich steht  der  Fuss  adducirt,  supinirt  und  plantarflectirt.  Dui 
eitrige  Exsudat  steht  infolge  der  Festigkeit  der  äusseren  Bandmassso 
unter  hoher  Spannung,  die  Schmerzhaftigkeit  ist  sehr  gross,  das  Fieber 
hoch,  und  die  Destruction  der  Gelenkflächen  und  Nekrotisirung  des 
Knochens  tritt  schnell  ein*  Daher  sind  frühzeitige  enei^che  Eingriffe 
nöthig,  urn  dem  Eiter  Abfluss  zu  verschaffen.  Aber  die  anatomischea 
Verhältnisse  sind  dazu  wieder  recht  ungünstig.  Einfache  Gekak*' 
incisionen  kann  man  fast  nur  an  der  Dorsalfläche  und  zu  beiden  Saiien 
des  Fusses  machen,  da  die  straflen  Weichtbeile  der  Fusssohle  den  Ab- 
fluss sehr  erschweren.  Sehr  oft  muss  man  daher  Theile  der  Fua@- 
wurzel  reseciren,    um    den  Abfluss   zu  erleichtem,   und  man  wird  »ich 
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dazu  um  so  eher  entschliessen,  wenn  die  Eiterung  von  den  Knochen 
ausgeht,  wie  bei  acuter  Osteomyelitis.  Bei  dieser  ist  eine  möglichst 
frühzeitige  Ausräumung  der  erkrankten  Knochen,  resp.  eine  Exstir* 
pation  derselben,  stets  angezeigt,  da  die  Knochen  doch  in  der  Regel 
schnell  in  toto  sequestrirt  werden. 

Eine  gewisse  Ausnahmestellung  nimmt,  wie  erwähnt,  der  Cal- 
c  a  n  e  u  s  ein.  Er  erkrankt  Yon  allen  Fusswurzelknochen  am  häufigsten 
an  Osteomyelitis  t  und  die  Eiterung  bricht  viel  häufiger  als  an  den 
anderen  Knodien  nach  aussen  durch,  ehe  sie  die  Gelenke  des  Tarsus 
inficirt.  Die  eitrige  Infiltration  beschränkt  sich  bisweilen  auf  die 
Gmend  der  hinteren  Epiphysenlinie  und  verursacht  circumscripte 
Nekrosen  des  Knochens,  jedoch  kann  trotzdem  das  Talocalcaneusgelenk 
erkranken.  In  vielen  Fällen  aber  breitet  sich  die  Eitei-ung  über  den 
ganzen  Knochen  aus,  und  dieser  wird  in  toto  sequestrirt.  Dann  pflegen 
auch  die  benachbarten  Gelenke  zu  erkranken. 

Die  charakteristische  Anschwellung  der  Fersengegend  unterhalb 
der  Malleolen  mit  frühzeitiger  Entzündung  der  Weichtheile  und  grosser 
Schmerzhaftigkeit  machen  die  Diagnose  in  acuten  FäUen  nicht  schwierig. 
In  subacuten  Fällen  oder  wenn  das  acute  Stadium  abgelaufen  ist  und 
Nekrosen  mit  Fisteln  bestehen,  kann  die  Unterscheidung  von  tuber- 
culösen  Processen,  bei  denen  der  Knochen  auch  verdickt  ist,  zweifel- 
haft werden. 

Die  Behandlung  besteht  in  möglichst  frühzeitiger  breiter  Auf- 
meisselung  des  Knochens,  soweit  er  erkrankt  ist.  Am  besten  eignet 
sich  dazu  ein  äusserer  Bogenschnitt,  wie  er  zur  Exstirpation  oder 
Resection  des  Calcaneus  geübt  wird.  Sollte  der  Process  dadurch  nicht 
coupirt  werden,  so  kann  man  dann  doch  die  Demarkirung  der  Nekrose 
und  die  periostale  Neubildung,  welche  für  die  spätere  Function  von 
Bedeutung  ist,  abwarten.  Erkranken  aber  nachträglich  die  Gelenke 
des  Calcaneus,  besonders  das  Talocalcaneusgelenk,  oder  findet  man 
schon  sofort  den  ganzen  Knochen  erkrankt,  von  Eiter  umspült  und 
sequestrirt  und  die  Gelenke  vereitert,  so  empfiehlt  es  sich,  den  Knochen 
sogleich  ganz  zu  exstirpiren.  Nur  so  schafft  man  in  diesen  Fällen 
freien  Abfluss  ftlr  den  Eiter  und  verhindert  die  Weiterverbreitung  der 
Eiterung  von  den  Gelenken  des  Calcaneus  auf  den  übrigen  Fuss. 

Für  die  acuten  Entzündungen  der  Knochen  und  Gelenke  am 
Metatarsus  und  den  Zehen  bilden  wiederum  Verletzungen,  Phleg- 
monen und  Ulcerationen  der  Weichtheile  die  häufigste  Ursache.  Acute 
eitrige  Osteomyelitis  kommt  fast  nur  an  den  Metatarsalknochen  vor. 
Sie  ist  dann  selten  auf  diese  allein  beschränkt,  sondern  gewöhnlich 
mit  multiplen  Erkrankungen  anderer  Knochen  verbunden.  Gelegent- 
lich erkranken  die  Gelenke  bei  acutem  Gelenkrheumatismus.  Ferner 
sind  gonorrhoische  Entzündungen  zu  erwähnen.  Diese  sind  meistens 
mit  erheblicher  Schwellung  des  Gelenkes  und  der  paraarticulären  Weich- 
theile verbunden  und  sind  sehr  schmerzhaft  imd  hartnäckig.  Sie  können 
mit  anderen  acuten  Entzündungen  und  namentlich  mit  Anfällen  von 
Podagra  verwechselt  werden. 

Gelegentlich  werden  im  Verlaufe  von  Infectionfikrankheiten  PerioBtitis  und 
Osteomyelitis  der  Metatarsalknochen  beobachtet,  die  bei  subacutem  oder  chronischem 
Verlauf  zu  einer  Schwellung  und  einem  Oedem  des  Fussrückens  führen  und  das 
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Bild  der  sogeminnten  Fusfcgeachwulat  darbieten;  nur  eine  geniiue  Cnt^r^cbuD^ 
TUid  Beobachtung  wird  in  diesen  Fällen  eine  sichere  Diagnose  ermöglichen. 

Die  Behandlung  der  Eiterungen  am  Metatarsus  und  den  Zehen 
bietet  weuijii^  Eigenthümliches.  Die  Eiterungen  der  Meiatarsotarsal- 
geleuke  brinj^en  die  Gefahr  einer  Verbreitung  der  Eiterung  auf  deo 
Tarsus,  Sie  sind  wie  die  Eiterungen  des  Tarsus  zu  behandeln*  Im 
Uebrigen  werden  bei  Gelenkeiterungen  eintarbe  Incisionen  oft  genOigeii, 
jedoch  wird  man  durch  die  Fortdauer  der  Eiterung  und  die  Zerstörung 
der  Grelenkflächen  gar  nicht  selten  zur  Reseetion  oder  Amputation  g^ 
Böthigt.  Die  Wahl  zwischen  diesen  beiden  Verfahren  hangt  wesent* 
Kch  davon  ab,  welche  Zehe  erkrankt  ist.  Bei  den  vier  letzten  Zehen 
wird  man  sich  bald  zu  einer  Amputation  oder  ExarticuJation  ent- 
schliessen.  Bei  den  am  häufigsten  vorkommenden  Eiterungen  des 
Metatarsophalangealgelenkes  des  Hallux  dagegen  soll  man  eine  Re* 
seetion  versuchen.  Wenn  man  von  der  Gelenkfläche  des  Metatarsu.^ 
nur  wenig  entfernt,  so  dass  das  Capitulnm  noch  den  Stützpunkt  bilden 
kann  und  die  Sesambeiue  erhalten  bleiben,  so  ist  das  functionelle  Re- 
sultat ein  gutes.  Die  eitrige  Osteomyelitis  der  Metatarsi  wird  man 
wie  gewöhnlich  behandeln:  grosse  Incision,  am  besten  auf  dem  Fu»* 
rücken,  breite  Authieisselung  des  Knochens  und  eventuell  Eictraction 
des  Sequesters.  Bei  Vereiterung  oder  Nekrose  des  ganzen  Metatarüms 
kann  man  zweifelhaft  sein,  ob  es  sich  lohnt,  die  Zehe  zu  erhalten. 
Hier  ist  wiederum  zwischen  dem  Hallux  und  den  übrigen  Zehen  zu 
unterscheiden.  Ist  die  am  distalen  Ende  liegende  Epiphyse  der  rier 
letzten  Metatarsi  und  das  Phalangealgelenk  vereitert,  so  rathen  wir 
bei  Kindern  zur  Amputation  von  Metatarsus  und  Zehe^  weO  durch  die 
Narbenretraction  und  WachsthumsstÖrung  die  Zehe  stark  verkürzt  und 
atrophisch  wird  und  gewöhnlich  Contracturstellungen  einnimmt,  welche 
später  Beschwerden  machen.  Man  wird  daher  meistens  noch  nach* 
träglich  zur  Entfernnng  der  Zehe  genöthigt.  Dagegen  wird  man  sich 
bei  dem  für  die  Gehfähigkeit  so  wichtigen  Hallux  nur  schwer  zur 
Amputation  entsehliessen.  Namentlich  wenn  die  an  dem  proximalen 
Ende  des  Metatarsus  sitzende  Epiphyse  erhalten  werden  kann,  erschein! 
ein  conservirendes  Verfahren  angebracht ^  da  dann  eine  binrängliche 
Knochenneubildung  einzutreten  pflegt. 


Capitel  2. 

rhroni*4eluJ*  Entzündungen  der  Knochen  und  Gelenke  des  Kusses 
(auNschliessIich  der  tubereulÖsen  Entztmdungen). 

Von  den  chronischen  Entzündungen  der  Knochen  und  Gelenke 
des  Fuases  sind  zunächst  der  chronische  Gelenkrheumatismus  und  die 
Arthritis  deformans  zu  erwähnen* 

Die  chronische  rheumatische  Entzündung  befällt  nicht  selten 
die  Zehengelenke  und  führt  zu  Versteifungen  derselben,  die  jedoch 
keine  grosse  Bedeutung  haben.  Wichtiger  ist  die  Erkrankung  de» 
Sprunggelenkes,  da  sie  bei  Vernachlässigung  der  Fussstellung  oft  tu 
unangenehmen  Contracturen  führt* 
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Relativ  häufig  sind  sowohl  am  Talocruralgeienk  wie  auch  an  den 
Metatarsophalangealgelenken  (namentlich  am  Hallux)  chronische  defor- 
mirende  Entzündungen  nach  gonorrhoischer  Arthritis;  sie  entstehen, 
wenn  die  Patenten  umhergehen,  bevor  die  Entzündung  geheilt  war, 
oder  nach  häufigen  Recidiyen. 

Arthritis  deformans  findet  man  am  Sprunggelenk  am 
häufigsten  nach  Gelenkyerletzungen,  wie  Malleolenbrüchen  u.  dergl. 
Jedoch  kommt  sie  auch  spontan  bei  alten  Leuten  vor.  An  dem  Tarsus 
und  den  Zehen  findet  man  die  deformirende  Arthritis  sehr  häufig  als 
Folge  von  Deviationen  und  Contracturen  der  Gelenke,  z.  B.  bei  Hallux 
TBlgu8,  Pes  valgus  etc.,  seltener  dagegen  ohne  solche  localen  Ursachen. 
Die  chirurgische  Behandlung  aller  dieser  Erkrankungen  beschränkt 
sich  hauptsächlich  auf  die  Beseitigung  Ton  Deformitäten  und  störenden 
Contracturstellungen.  Eyentuell  kommen  bei  grosser  Schmerzhaftigkeit 
Resectionen  oder  bei  den  Zehen  auch  Amputationen  in  Frage. 

Von  grösserer  Bedeutung  ist  die  harnsaure  Gicht  (Arthritis 
urica,  Podagra),  welche  bekanntlich  ihren  Lieblingssitz  in  den  Zehen- 
gelenken, Yor  allem  dem  Metatarsophalangealgelenk  des  Hallux  hat. 
Ihre  Bedeutung  für  den  Chirurgen  liegt  allerdings  hauptsächlich  darin, 
dass  er  sich  durch  sie  nicht  verleiten  lässt,  andere  Gelenkent- 
iQndungen  anzunehmen.  Der  Podagraanfall  ist  charakterisirt  durch 
eine  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  phlegmonöse  Entzündung  und 
Schwellung  des  Gelenkes  und  seiner  Umgebung,  welche  oft  plötzlich 
beginnt  und  nach  mehrtägigem  Bestehen  allmälig  wieder  verschwindet. 
Nach  häufigen  Anfällen  kommt  es  zu  dauernden  Ablagerungen  von 
Harnsäure  und  harnsauren  Salzen  in  dem  Knorpel  und  der  Kapsel  des 
Gelenkes  und  in  den  umgebenden  Weichtheilen.  In  den  letzteren  bilden 
sich  zuweilen  knotenförmige  Herdausscheidungen  der  Harnsäure  mit 
kreideähnlichem  Inhalt  (Gichtknoten,  Tophi).  Die  Ablagerungen  können 
lange  bestehen,  ohne  schwerere  Störungen  zu  verursachen.  Zuweilen 
führen  sie  aber  zu  Abscedirungen  und  Fistelbildungen. 

Die  Behandlung  der  hamsauren  Diathese  ist  ein  unbestrittenes 
Gebiet  der  inneren  Medicin,  auf  welches  wir  nicht  eingehen  wollen, 
und  auch  die  Behandlung  des  Podagraanfalles  fällt  meistens  dem 
inneren  Kliniker  zu.  Die  Localbehandlung  des  Podagraanfalles  be- 
schränkt sich  übrigens  auf  Versuche,  die  Schmerzen  zu  lindem  durch 
leichte  Hochlagerung  des  Gliedes,  fettige  Einreibungen,  Einwickelung 
mit  Watte  oder  einen  Priessnitz'schen  Umschlag.  In  manchen  Fällen 
werden  auch  kalte  Umschläge  oder  eine  Eisblase  angenehm  empfunden. 
Morphium  kann  man  zuweilen  nicht  entbehren.  Meistens  behandelt 
der  alte  Podagrist  seinen  Anfall  selbst  und  hat  auch  bestimmte  interne 
Mittel,  die  er  bevorzugt.  Vor  chirurgischen  Eingriflfen,  wie  z.B.  In- 
cisionen,  die  gelegentlich  nach  diagnostischen  Irrthümem  gemacht 
werden,  ist  jedenf&Us  zu  warnen,  denn  sie  nützen  nie  und  schaden  oft. 
Ausserhalb  des  Anfalles  hat  man  nur  dann  Veranlassung  einzugreifen, 
wenn  hochgradig  erkrankte  Gelenke  mit  starken  Uratablagerungen 
durch  Ulceration  der  Haut  über  den  Uraten  vereitern.  Relativ  häufig 
ist  dies  am  Hallux  der  Fall.  Man  kann  dann  wohl  Resectionen  der 
Gelenke  versuchen.  Bei  alten  Leuten  ist  aber  oft  die  Amputation  der 
Zehe  vorzuziehen.  Grössere  Uratablagerungen  in  den  Weichtheilen 
exstirpirt  man  oder  schabt  sie  mit  dem  scharfen  Löffel  aus,  wenn  sie 
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durch  ihre  Grösse  und  Lage  lünderlich  werden  oder  wenn  sie  ver-* 
eitern.  Auch  Versteifungen  der  Gelenke,  Contracturen  oder  Ankylose i^ 
in  fehlerhafer  Stellung  und  Subluxationen  können  wohl  gele^ntliel 
die  Veranlassung  zu  einer  chirurgischen  Therapie  geben. 

Die    syphilitischen    Knochen-    und    Gelenkentzündungen    des^ 
Fusses  haben  eine  geringere  Bedeutung  und  zeigen  wenig  Verschieden -^ 
heiten   gegenüber  den  anderweitigen  Localisationen  der  Syphilis.     Arxi 
Talocruralgelenke   kommen    die    verschiedensten   Formen    der    Oeleak* 
sypliilis  vor,  sind  aber  seltener  als  an  den  Lieblingsstellen  der  Gelenk- 
syphilis,  dem  Knie-  und  Ellenbogengelenk.     Am  Tarsus  finden  sich  ge- 
legentlich Hyperostosen  bei  hereditärer,  aber  auch  gummöse  Processe  h\ 
alter  erworbener  Syphilis,    Die  Erkrankungen  der  Zehen  sind  denjenigen 
der  Finger  (Dacfcy litis  syphilitica)  ganz  analog.     Sie  kommen  bei  heredi* 
tärer  Sy|ihilis  und  in  dem  späten  Stadium  der  erworbenen  Syphilis  vor 
Durch    Periostitis    oder    centrale    Ostitis    kommt    es   zu    Auftreibungen 
der  Phalangen,    die   spontan    wieder  verschwinden  oder  zu  Eiterun^n 
und  Nekro.senbildungen  filhren  können.    Auch  Anschwellungen  der  Ge- 
lenke   mit  Erguss    in    die   Synovialhühle    kommen    vor»     Bei    Kindern 
kann  die  Unterscheidung  der  Erkrankung  von  der  tuberctilösen  Spina 
ventosa  schwierig  werden,  zumal  da  ja  hereditäre  Lues  und  Tuberculose 
oft  gleichzeitig  bestehen.    Bei  Erwachsenen  mit  erworbener  Lues  bietet 
die   Diagnose    gewöhnlich  keine  besonderen  Schwierigkeiten,     Die  Be 
handlung  ist  eine  antisjphilitische.     Eventuell  muss  man  die  Nekrosen 
entfernen. 

Literatur. 
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Capitel  3. 
TuUercnlo«e  der  Gelenke  und  Knochen  des  Fu8ses. 

Unter  den  chronischen  Entzündungen  der  Knf>chen  und  Oeleoke 
des  Fusses  spielt  die  Tuberculose  die  Hauptrolle.  Sie  nimmt  auch 
in  der  Haufigkeitsscala  der  Gelenktuberculose  überhaupt  eine  hervor- 
ragende Stelle  ein, 

B  i  11  r  o  t  b  und  Menzel  stellten  in  der  Häufigkeitsscala  der  Gelenkcarit?* 
die  Erkrankung  des  Fussakelets  an  die  Hechste  Stelle,  einige  oeuere  Aatoren  dft> 
gegen  an  die  zweite  Stelle.  Nur  die  Erkrankun^ren  de^  Rumpfskeleti  sind  njict 
diesen  Autoren  häufiger.  Salehe  statistischen  Berechnungen  haben  allerdin^  bot 
beechrÄnkten  Werth,  da  sie  je  nticb  dem  Krankenmate rial  schwankeDde  RestUitti 
eiig^ben.  Ebenao  weichen  die  Angaben  über  den  Ausgangspunkt  der  Fuistnbami* 
lose  von  einander  ab.  Nach  der  Statistik  von  Mondän  ans  der  Klinik  OltierV 
waren  unter  170  anatomincb  unterBUchten  oder  operirten  Fällen  114  primir 
088aJe,  31  primär  synoviale  Tuberculosen  und  25  Fälle  mit  zweifelhaftem  Attt* 
gan^ppTinkt  der  Tuberculoae.  Unter  den  114  primär  ossalen  Tuberculo«att  wir 
erkrankt:  40mal  Cat(^neuä,  29mal  Talus,  Hmal  Tibia,  2mai  Fibula,  5ma]  Otm 
cnneif.,  Smal  Metatars.  I,  4mal  Cuboides,  3mal  Naviculare,  12ni&l  mehrere  KnodMi 
zu  gleicher  Zeit.  Die  geringe  Zab!  der  synovialen  Tuberculosen  in  diener  Btaliilik 
erklärt  aicb  wohl  dadurch,  dosa  die  rein  synovialen  Tuberculosen  leichter 
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und  daher  seltener  anatomisch  untersucht  werden  als  die  durch  grössere  Knochen- 
herde  bedingten  Tuberculosen.  Andererseits  ist  die  Zahl  der  Erkrankungen  des 
Metatarsus  und  der  Zehen  so  gering,  weil  die  Statistik  sich  auf  klinische  Beob- 
achtungen stützt  und  deswegen  jene  Erkrankungen,  die  meistens  ambulant  be- 
handelt werden,  sehr  wenig  berücksichtigt. 

Je  nach  der  Localisation  der  Fusstuberculose  gestaltet  sich 
auch  die  weitere  Entwid^elung  und  anatomische  Ausbreitung  verschie- 
den. Man  kann  daher  bis  zu  einem  gewissen  Grade  eine  anatomische 
Eintheilung  zur  Grundlage  der  klinischen  Besprechung  machen. 

Die  Tuberculose  des  Talocruralgelenkes  ist  in  der  tiber- 
wi^enden  Mehrzahl  der  Fälle  eine  primär  ossale  Tuberculose.  Gelegent- 

Fig.  235. 


TnbercalOeer  Sequester  der  Tibia.    (Nach  König.) 


Kch  bestehen  mehrere  tuberculose  Knochenherde.  Am  häufigsten  — 
darin  stimmen  fast  alle  neueren  Autoren  überein  —  liegt  der  Knochen- 
herd  im  Talus.  An  der  Tibia  und  Fibula  kommen  kleine  tuberculose 
Herde  subchondral  oder  am  Rande  der  Synovialinsertion  vor.  Sie 
entgehen  bei  grösseren  Zerstörungen  des  Gelenkes  leicht  dem  Operateur, 
so  dass  eine  primär  synoviale  Tuberculose  fälschlich  angenommen  wird. 
Andererseits  Kommen  auch  grosse  tuberculose  Herde  mit  oder  ohne 
Sequester  in  der  Epiphyse  der  Tibia,  seltener  der  Fibula  vor  (Fig.  235). 
Das  Gelenk  zwischen  Tibia  und  Fibula  ist  bei  länger  bestehenden  Er- 
krankungen selten  noch  gesund.  Ein  Uebergreifen  des  Processes  auf 
das  untere  Talusgelenk  findet. ebenso  wie  umgekehrt  sehr  leicht  statt. 
Auch  nach  vorne  kann  sich  die  Tuberculose  ausdehnen,  so  dass  dann 
der  Talus  rings  von  tuberculösen  Massen  umgeben  ist. 

Vallas  fand  bei  einer  Zosammenstellang  der  von  Ollier  operirten  Fälle 
den  primären  Sitz  der  Tuberculose: 
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ini  Talus 

.    22mal 

,    Calcaiieu:^  ,     . 

.     13mal 

,    Naviculare 

3nml 

,    Cuboides   ,    ,    . 

hnal 

m  der  MalleolengaUel . 

9mal 

,      ,    Synovialis      .     .     . 

.     23mal 

äamiua    71  mal. 

Aueb  hier  jat  die  geringe  Anzahl  der  primäxen  SjnoTialtubcrculosen  M- 
leicht  dadurch  za  erklären,  dasa  die  Statistik  nur  die  achwereren  und  daher  ojif 
rativ  behandelten  Fälle  timfagst.  Riedel,  wek-her  jede  Faissgelenkstuberculo«, 
sobald  die  Diagnose  eicher  war,  operirte,  fand  jedoch  den  ProcenUatx  der  priiair 
synovialen  Tuberculosen  nur  t^ehr  wenig  höher,  nämlich  36  Procent. 

Unter  Zugrundelegung  mehrerer  Statistiken,  der  von  Audrj,  König, 
Mondän,  Münch,  Spengler,  Vallaa»  and  des  Material«  der  v.  Brun  «'sehen  Klinik 
berechnet  Hahn  unter  907  Fällen  31  Frocent  primäre  Synovial t über culosen  üad 
68,7  Procent  primäre  Knochentuberculosen.    74mal  war  der  Ausgang^  imbe»timmu 

Breitet  sich  die  Tuberculose  auch  ausserhalb  des  Gelenkes  aus, 
kommt  es  zu  parajirficulären  Schwellungen,  Abscessen  und  Fii^teb, 
so  finden  wir  diese  am  häufigsten  an  der  Aussenseite  der  Strecksehneü, 
aber  auch  unter  den  Malleolen  treten  Fistebi  auf,  oder  hinten  2U 
beidei]  Seiten  des  Achillessehne.  Letzteres  scheint  besonders  gern  bei 
Herden  am  hinteren  Rand  der  Tibia  oder  des  Talus,  oder  bei  Er- 
krankungen ih^  Talocalcanealgelenkes,  sei  es  mit,  sei  es  ohne  Tuber- 
culose  des  Calcaneus,  der  Fall  zu  sein.  In  manchen  Fällen  breitet  sieb 
die  Eiterung  entlang  den  Sehnenscheiden  weithin  aus  und  bricht  erst  an 
ganz  entferat  gelegenen  Stellen  durch.  Die  Scheiden  der  retromalleolären 
Sehnen  scheinen  etwas  häufiger  als  diejenigen  der  dorsalen  zu  erkrantfß* 

Die  ersten  klinischen  Symptome  der  Sprunggelenkstuberculos* 
bestehen  selten  in  einem  Hydrops  des  Gelenkes,  Gewöhnlich  tritt 
unter  geringer  Schmerzhaftigkeit  des  Gelenkes,  die  den  Patienten  leicht 
hinken  lässt,  eine  weiche  Schwellung  der  Synovialis  auf*  Meisten* 
markirt  sie  sich  zooilchst  zu  Seiten  der  Strecksehnen,  hebt  diese  empor 
und  tritt  erst  später  auch  in  der  Malleolengegend  und  an  der  Hinter- , 
fläche  des  Gelenkes  auf*  Jedoch  variirt  dies  oft  auch  mit  der  Lifcge 
der  Knochenherde.  So  kann  die  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit 
zuerst  nur  den  Talus  betreflen  oder  am  hinteren  Rande  des  Talus  und 
der  Tibia,  oder  dem  Talocalcanealgelenke  liegen.  Erst  ganz  allmälig 
bilden  sich  dann,  nachdem  das  Gelenk  gewöhnlich  schon  erheblich 
zei*stört  ist,  die  paraartlcularen  Schwellungen  und  Abscesse  aus. 

Das  Gelenk  steht  gewöhnlich  in  leichter  Plantarflexion*  Zugleich 
besteht  oft  eine  geringe  Neigung  zur  Klumpfussstellung,  welche  sich 
anfangs  gut  ausgleichen  lässt  und  erst  später  fixirt  wird.  Nur  bei  Er* 
krankungen  der  Talotarsalgelenke  finden  wir  auch  die  Adduction  unl 
Supination  oft  frühzeitig  fixirt.  Grössere  Verschiebungen  der  Gekuk^j 
flächen  gegen  einander,  Subluxationen  und  Luxationen  kommen  fast 
gar  nicht  vor,  obgleich  abnorme  Beweglichkeit  sowohl  seitlich  als  aucW 
nach  vorne  und  hinten  sehr  oft  besteht,  wenn  der  Bandapparat  zer*l 
stört  und  die  Knochen  defect  sind.  Das  Ausbleiben  der  Luxation  lieg» 
wohl  nur  daran,  dass  die  Stellung  des  Fusses  in  der  Malleolengabclj 
so  gut  gesichert  ist.  i 
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Schmerzen  beim  Gehen  sind  eines  der  ersten  Symptome,  ebenso 
Druckschmerz.  Sie  können  sich  hochgradig  steigern,  aber  bisweilen  sieht 
cum  auch  Patienten  mit  riesigem  Tumor  albus  noch  umherhinken  und 
ien  Fuss,  wenn  auch  vorsichtig,  ansetzen.  Fieber  kann,  wie  bei  allen  Ge- 
^nktuberculosen,  fehlen  und  auch  bei  Eiterungen  sehr  gering  sein,  wenn 
icht  Phlegmonen  eintreten  oder  das  Glied  stärker  bewegt  worden  ist. 

Die  Unterscheidung,  ob  die  vorliegende  Gelenkentzündung  eine 
jberculöse  oder  eine  durch  andere  Ursachen  entstandene  ist,  muss  sich 
US  allgemeinen  Gesichtspunkten  und  der  Anamnese  ergeben.  In  Be- 
racht  zu  ziehen  sind  da  hauptsächlich  rheumatische,  syphilitische  Ge- 
^nkentzündungen  oder  die  Residuen  einer  länger  bestehenden  gonor- 
boischen,  femer  die  Schwellungen  bei  schmerzhaftem  Plattfuss. 
eltener  kommen  wohl  acute  Entzündungen  oder  centrale  Knochen- 
imoren  in  Frage. 

Die  Diagnose  der  Tuberculose  des  Talocruralgelenkes  wird  nach 
Uedem  nicht  schwer  sein,  zimial  da  das  Gelenk  so  frei  der  Betastung 
nd  Besichtigung  zugänglich  ist.  Tuberculosen  der  Sehnenscheiden 
ind  in  der  Regel  durch  die  Lage  und  unregelmässige  Ausdehnung 
er  Schwellung,  welche  nicht  die  ganze  Gelenkgegend  umgreift,  wohl 
u  unterscheiden.  Jedoch  kann  es  bei  gleichzeitiger  Erkrankung  der 
Sehnenscheiden  und  des  Gelenkes  schwierig  sein,  zu  erkennen,  ob  nur 
ine  der  beiden  Erkrankungen  oder  beide  vorliegen.  Ebenfalls  kann 
s  Schwierigkeiten  machen,  zu  bestimmen,  ob  die  Tuberculose  auch 
uf  das  Talocalcanealgelenk  übergegriffen  hat,  also  beide  Gelenke  krank 
ind,  oder  ob  nur  das  obere  oder  das  untere  Gelenk  des  Talus  be- 
heiligt ist.  Bei  alleiniger  Erkrankung  des  Talocalcanealgelenkes  liegt 
ie  Schwellung  mehr  unterhalb  der  Knöchel  und  geht  auf  den  oberen 
Lbschnitt  des  Calcaneus  über.  Dagegen  bleibt  die  Enöchelgegend  und 
or  allem  die  vordere  Flache  des  Talocruralgelenkes  frei,  während  bei 
gleichzeitiger  Betheiligung  des  Talocruralgelenkes  auch  diese  Regionen 
geschwollen  sind. 

Der  Talus  ist,  wie  erwähnt,  recht  häufig  der  Sitz  von  Knochen - 
lerden,  die  bald  im  Halse,  bald  — .  dies  ist  das  Gewöhnlichere  —  im 
i[örper  des  Knochens  liegen.  Im  Anfange  soll  die  localisirte  Schwel- 
ung und  Schmerzhaftigkeit  des  Talus  charakteristisch  sein.  Jedoch 
ritt  sehr  bald,  meistens  sogar  gleichzeitig,  eine  Gelenkerkrankung  an 
iinem  der  Gelenke  des  Talus,  und  zwar  am  häufigsten  des  Talocrural- 
gelenkes, auf,  so  dass  die  ursprüngliche  Localisation  verdeckt  wird.  Die 
[Hagnose  eines  Talusherdes  ist  daher  gewöhnlich  unsicher.  Nur  wenn 
lie  drei  Gelenkverbindungen  des  Talus  gleichzeitig  betheiligt  sind,  kann 
nan  mit  Wahrscheinlichkeit  einen  Herd  im  Talus  annehmen. 

Unter  170  Fällen  von  Talustnberculose  der  v.  Bruns^schen  Klinik  war  nur 
hnal  das  Fassgelenk  intact,  und  zwar  in  Fällen,  wo  der  Herd  im  Collum,  im 
}apiit  oder  an  der  ünterfläcbe  des  Talus  sass  (Hahn). 

Die  Tuberculose  des  Calcaneus  ninmit  einen  isolirten  Stand- 
punkt ein.  Der  Calcaneus  ist  von  allen  Tarsalknochen  am  käufigsten 
1er  Sitz  tuberculöser  Herde,  und  sehr  gern  bilden  sich  grössere  Se- 
quester in  ihm.  Die  Herde  liegen  oft  unterhalb  und  etwas  nach  hinten 
rem  Sinus  tarsi,  also  etwa  an  der  Grenze  von  Processus  anterior  und 
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Körper  des  Knochens  (Fig.  236),  oft  aber  auch  im  Processus  posterior 
imd  können  sich  dann  namentlich  bei  Kindern  nach  vorne  ausdehnen. 
Der  hinterste  Abschnitt,  entsprechend  der  Epiphjse,  an  welche  sich 
die  Achillessehne  ansetzt,  bleibt  oft  f^esmid^  jedoch  kommen  auch  isolirt^» 
Erki^ankungen  dieses  Abschnittes  Tor,  welche  nach  hinten  durchbrecien. 
Ausserdem  kommen  diffuse,  käsige  Degenerationen  und  fast  totol« 
Setiuestrirungen  vor. 

Die  TubercuJose  des  Calcaneus  bleibt  in  der  Mehrzahl  der  FäDe 


Fig.  236. 


^ 


Fis^.  237. 


TiihereiiW««!  Herde  hii  Cnlcanens     fKucb  Finottl.) 

auf    den    einen   Knochen    beschrankt    ohne   Betheiligung    der   Gelenk« 
(unter  40  Fällen  von  Cnicaneustuberculose  bei  Mondän   26mal,  unter 
200    Fällen    der    v.   BrunsVhen    Klinik    87mal).      Durchbruch    und 
Fistelbildung    findet    dann    am    häufigsten    nach    aussen    oder    aussei 
unten    statt,    viel   seltener    nach    innen    oder   hinten.      In    der    Mindert 
zahl    von    Fällen    (nach   Mondän   unter   40  Fallen    HniaH    erkranken 
auch   die   anstossendon    Gelenke,   am    häufigsten   das   hintere   Talocal» 
canealgelenk  und  danach  das  Talocruralgelenk.     AbscCisse   und  FiÄtelU' 
findet  man  dann  hünfiger  an  der  Innenseite  des  Fusses  oder  zu  bfideilj 
Seiten  der  Achillessehne,     Helfen  er    ist  die  Gelenk  Verbindung  mit  di^mi 
Cuboides   ergritfen.      Bei    Betheiligung    der   Weichtheile    tretjen    tulier* 
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culdse  SehBenscheideneiitzündungen  am  leiclitesteii  an  deo  Peronei  auf, 
die  ja  sehr  enge  Beziehungen  zum  Calcaneiis  haben,  weniger  häufig 
an  den  Sehnen  der  Innenweite  der  Fusswurzel.  Die  Erkrankung  der 
letzteren  ist  aber  von  Bedeutimg,  weil  der  Process  sich  dunn  weit  in 
der  Sohle  verbreiten  und  dadurch  die  Prognose  sehr  verschlechtern  kann. 
Die  Calcaneustuberculose  bietet  in  vielen  Fiillen  recht  charakte- 
ristische Symptome.  Die  ünigebung  des  Knochens  ist  geschwollen, 
der  Knochen  oft  auch  selbst  verdickt,  so  dass  er  den  Verdacht  auf 
eine  Geschwulst  oder  eine  osteomyelitische  Nekrose  erregt  Die  Schwel- 
Imig  liegt,  unterhalb  der  Malleoleo  uod  lässt  diese  frei.  Je  weiter 
nach  hinten  sie  liegte  desto  leichter  ist  die  Localisirung  auf  das  Ferseu- 
lleiii  allein  zu  erkennen.  König  will  in  diesen  Fallen  häufiger  Fistel- 
bildtuig  am  Tuber  calcanei  und  Ausbreitung  im  Gebiete  der  Achilles- 
sehne, Wiesinger  die  Betheiligung  der  Bursa  achillea  beobachtet 
haben.  Wir  haben  dies  Verhalten  ohne  Gelenkerkrankung  nur  selten 
gesehen.  Bei  BetheUigung  des  Tälocalcanealgeleiikes  reicht  die  Schwel- 
lung etwas  höher  nach  den  Malleolen  hinauf,  auch  sollen  Pro-  und 
Supinationsbewegungen  schmerzhatt  werden.  Eine  sichere  Diagnose 
der  Erkrankung  dieses  Gelenkes  ist  jedoch  kaum  zu  stellen.  Eher  noch 
kann  man  die  Betheiligung  des  Cuboidgelenkes  erkennen,  vor  allem 
aber  diejenige  des  Talocruralgelenkes. 

Die  Tuberculose  der  vorderen  kleinen  Tarsalknochen 
und  ihrer  Gelenke  bietet  ein  recht  typisches  Bild.  Je  nach  dem 
Aosgangspunkte  kann  sie  auf  die  äussere  oder  innere  Seite  des  Fusses 
beschränkt  bleiben.  Am  häufigsten  noch  ist  dies  der  Fall  bei  Er- 
krankungen des  Cuboides  oder  des  Naviculare»  Für  gewöhlich  aber 
zeichnet  sich  die  Tuberculose  des  vorderen  Tarsus  dadurch  aus,  dass 
sie  ziendich  schnell  den  ganzen  Querschnitt  des  Fusses  vom  Chopart- 
schen  bis  zum  Lisfranc'schen  Gelenke  umgreift.  Die  vorderen  Ge- 
lenkflächen des  Talus  und  Calcaneus  erkranken  dann  sehr  oft,  während 
der  hintere  Theil  des  Tarsus  und  vor  allem  das  Talocruralgelenk  frei 
bleiben  oder  erst  sehr  spät  betheiligt  werden.  Auch  das  Lisfranc- 
sche  Gelenk  mit  der  Basis  der  vier  letzten  Metatarsi  ist  meistens  er- 
heblich erkrankt  und  zuweilen  liegt  sogar  in  einem  von  diesen  der 
primäre  Erkrankungsherd»  Dagegen  findet  man  eine  gleichzeitige  Er- 
krankung des  M**tatarsus  I  oder  des  Gelenkes  zwischen  diesem  und 
dem  Cuoeiforme  1  ziemlich  selten,  was  seinen  Grund  darin  hat,  dass 
dieses  Gelenk  viel  sicherer  als  die  übrigen  Gelenke  isolirt  ist.  Es  bleibt 
daher  zuweilen  ganz  allein  gesund  und  erkrankt  häufig  für  sich  allein. 
Dagegen  ^sind  die  beiden  Synoviälsncke,  wtdche  sich  zwischen  den 
\ner  letzten  Metatarsi  und  dem  Tarsus  befinden,  viel  weniger  gut  von 
eiüa!>der  geschieden,  so  dass  die  Tuljerculose  sich  oft  schneU  in  der 
Querrichtung  des  LisfrancAscheu  Gelenkes  ausbreitet.  Und  ebenso 
ist  die  Grenze  nach  dem  Tarsus  hin  keine  sichere,  sondern  wird  von 
der  Tuberculose  sowohl  in  der  Richtung  zum  Tarsus  hin  wie  auch 
umgekehrt  leicht  überschritten. 

Aus  der  Localisation  der  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  H4rd 
man  im  Beginn  die  Lage  des  Ursprungslierdes  erkennen  können,  später 
aber  umgreift  die  Schwellung  gleichmässig  den  Fuss  von  den  Meta- 
tarsen    bis   zum   Chopart'schen   Gelenk    und    verhindert  eiue  genaue 
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anatoroischc  Diagnose*  Tritt  Eiterung  ein,  so  pflegt  der  Durchbructi 
nach  dem  Dorsum  oder  den  Seiten  liin  stattzufinden«  Abszesse  in  in 
Planta  erreichen  unter  der  straü'en  Fascie  mei^^t  eine  bedeutende  Aus* 
dehnung*  ehe  sie  durchbrechen.  In  hochgradigen  Fällen  ist  der  ganze 
vordere  Abschnitt  der  Fusswurzel  rom  Chopart'schen  Gelenk  bis  über 
die  Basen  der  Metataii>i  hinaus  spindeltonnig  geschwollen,  oft  von 
vielen  Fistelgitngen  durchzogen-  Der  Fuss  steht  in  Plantarflerion; 
namentlich  der  vordere  Abschnitt  ist  plantarflectirt  und  oft  zugleich 
ndducii-t  und  leicht  supinirt. 

An  dem  Metatarsus  und  den  Zehen  tritt  die  Tuberculose  ebetiso 
wie  an  dem  Metacarpus  und  den  Fingern  bei  Kindern  gewöhnlich  unWr 
dem  Bilde  der  Spina  ventosa  auf.  Die  Erkrankung  ist  oft  multipeL 
Bei  Erwachsenen  ist  die  Auftreibung  des  Schaftes  der  Knochen  seltenen 
dagegen  die  Erkrankung  der  Gelenkenden  und  der  Gelenke  häufi|2fer. 
Am  gewöhnlichsten  sind  Metatarsus  und  Metatarsophalangealgelenk 
des  Hallux  betroffen,  seltener  der  5.  Metataraus  oder  die  anderen 
Knochen  und  Gelenke.  Die  Verschiedenheit  in  der  Ausbreitung  dieser 
Erkrankungen  auf  den  Tarsus  haben  wir  soeben  besprochen. 

Unter  Benützung  der  obea  erwähnten  Statistiken  hat  Hahn  12S1  IUI«  foe 
Tubercaloae  der  Fuasknochen  zusiim in engea teilt  und  fand  folgende«  FrtqutM* 
verhältnUa:  Calcaneus  25,9»  Talus  23.6,  Cuboid  12,5,  Navieulare  8,9,  Cuneifonni*  8.8, 
Metatarai  8,9,  Malleolen  7,7  tind  Phalangen  1,7  Procent. 

Die  Behandlung  der  Tuberculose  der  Fusswurzel  und  it^ 
Talocruralgelenkes  soll  im  Beginne  des  Leidens  eine  conservatire  sein. 
Nur  diejenigen  Fälle,  bei  welchen  man  mit  Sicherheit  einen  grösseren 
tuberculösen  Knochenherd  diagnosticiren  kann,  wie  z.  B.  manche  Falle 
von  Calcaneustul>erculose,  greift  man  besser  sofort  operativ  an.  Wenige 
Chirurgen  werden  Avohl  damit  einverstanden  sein^  jede  Tuberculose  de^ 
Sprunggelenkes  zu  operiren,  sobald  die  EHagnose  Tuberculose  feststeht, 
denn  eine  nicht  unbedeutende  Anzahl  von  Fallen,  namentlich  bei  jugend- 
lichen Individuen,  heilt  ohne  Operation  aus. 

Die  Art  der  conservativen  Behandlungsmethoden  weicht  nicht 
von  den  bei  Tiiberculosen  gemeinhin  üblichen  ab.  Solange  nicht  er- 
hebliche Eiterung  vorhanden  ist,  wirken  Ruhe  und  Fixation  zugleich 
mit  leichter  Compression  und  eventuell  bei  starker  Schwellung  mit 
Hochlagerung  verbunden  aoi  besten.  Der  Fuss  ist  selbstvt  -  *"- illioh 
in    rechtwinkliger   Stellung   zum    Unterschenkel   und    in    M  nng 

zwischen  Pro-  und  Supination  zu  fixiren,  da  er  nur  so  brau< 
wenn  Ankylose  eintritt.  Man  kann  dies  in  Schienen  und  ai' 
fixirenden  Apparaten  erreichen,  am  besten  und  einfachsten  aber  durch 
einen  gut  ansckliessenden  Gypsverband,  Ruhe  und  Faststellung  de« 
Gelenkes  gelingt  ohne  Zweifel  am  vollkommensten,  wenn  der  PÄlient 
liegt.  Kinder  vertragen  dies  ganz  gut  auch  längere  Zeit  hindurch- 
Immerhin  ist  es  auch  bei  ihnen,  weit  mehr  aber  noch  bei  alt-eren  Pu* 
tienten  wünschenswertb,  die  Zeit  der  Bettruhe  so  viel  als  möglich  ah* 
zuküraen»  In  den  gewöhnlichen  fixirenden  Verbänden  und  Apparaten 
dürfen  die  Patienten  den  Fuss  nicht  zum  Gehen  gebrauchen,  da  in 
ihnen  die  Fussgelenke  belastet  werden  würden.  Sie  müssen  an  KrOck^*« 
mit  erhobenem  Fusse  sich  bewegen.    Zweckmässig  ist  es  daher,  Geh- 
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verbände  anzulegen,  mit  welchen  der  Patient  auftreten  kann,  ohne 
die  Ruhe  und  Entlastung  des  Fusses  zu  stören.  Man  kann  dies  durch 
einen  einfachen  Gypsverband  erreichen,  der  an  den  Tibiacondylen  fest 
ttnschliesst,   so    dass   der  Patient  sich  mit  den  Condylen  stützen  kann. 

Damit  der  Fu88  beim  Auftreten  nicht  belastet  wird,  legt  man  innerhalb  des 
Verbandes  unter  die  Fusssohle  ein  sehr  dickes  Wattepolster  und  verstärkt  die 
Fussplatte  des  Verbandes  so  weit,  dass  sie  tragfUhig  wird.  Der  Fuss  schwebt  dann 
in  dem  Verbände.  Da  die  Fussplatte  eines  Gypsverbandes  aber  doch  leicht  nach- 
giht,  80  ist  es  noch  praktischer,  man  befestigt  über  dem  Verbände  mit  Gjps-  oder 
einigen  Stärkebinden  einen  Trittbügel  aus  Bandeisen,  der  unten  einige  Centimeter 
Ton  der  Sohle  des  Verbandes  absteht.  Die  Sohle  des  anderen  Fusses  wird  erhöht 
Man  kann  solche  Verbände  auch  abnehmbar  machen,  wenn  man  festeres  Material 
iv^lt.  Ratbsamer  ist  es  aber,  abnehmbare  Verbände  aus  zwei  Theilen  anzufertigen, 
Ton  denen  der  eine  wie  ein  festsitzender  hoher  Schnürschuh  den  Fuss  fizirt,  wäh- 
rend der  andere  vermittelst  eines  Trittbügels  die  Belastung  auf  die  Tibiacondylen 
oder  das  Tuber  ischii  überträgt. 

Neben  der  Fixation  des  Fusses  kann  man  dann  noch  eine  Local- 
behandlung  der  Tuberculose  durch  Injectionen  von  Jodoformemulsionen 
u.  dergl.  m.  anwenden.  Sie  scheinen  uns  auch  am  Fusse  oft  eine  günstige 
Wirkung  auszuüben.  In  das  Talocruralgelenk  injicirt  man  am  besten  zu 
beiden  Seiten  der  Strecksehnen,  jedoch  kann  man  auch  nach  der  Lage 
der  Hauptanschwellung  oder  der  Abscesse  andere  Stellen  wählen.  Ebenso 
wird  man  sich  bei  Fusswurzeltuberculosen  nach  der  Schwellung  resp. 
Eiterung  richten.  Ueber  andere  Behandlungsmethoden,  wie  z.  B.  die- 
jenige mit  Stauungshyperämie,  die  sich  mit  entlastenden  Apparaten 
woU  verbinden  Hesse,  stehen  uns  keine  eigenen  Erfahrungen  zu  Gebote. 

In  welchen  Fällen  man  die  conservative  Behandlung  versuchen 
und  wie  lange  man  mit  dem  Versuche  fortfahren  soll,  ist  schwer  zu 
bestimmen.  Bei  Kindern  heilen  auch  eitrige  oder  sogar  fistulöse  Tuber- 
culosen zuweilen  unter  Fixation  und  Jodofomiinjectionen  ohne  Operation 
oder  nach  unbedeutenden  Auskratzungen  oder  Spaltung  der  Fisteln  und 
Abscessen.  Wenn  das  Allgemeinbefinden  der  Kinder  gut  ist,  rathen 
wir  daher  zunächst  zu  einer  conservativen  Behandlung.  Nur  schwere 
eiternde  Tuberculosen,  bei  denen  oft  Fieber  besteht,  und  besonders 
solche,  bei  denen  man  grössere  Knochenherde  vermuthen  oder  nach- 
weisen kann,  wie  z.  B.  bei  vielen  Tuberculosen  des  Galcaneus,  sind 
sofort  zu  operiren.  Findet  man  bei  mehrwöchentlicher  Behandlung 
keine  Besserung  des  localen  Processes,  verschlechtert  sich  das  Allgemein- 
befinden oder  treten  Erkrankungen  innerer  Organe  deutlicher  hervor, 
so  ist  die  conservative  Behandlung  aufzugeben  —  darin  wird  die  Mehr- 
;sahl  der  Chirurgen  übereinstimmen  — ,  und  die  operativen  Eingrifie 
sind  berechtigt  oder  nothwendig.  Gewiss  mögen  noch  manche  anfangs 
aussichtslos  erscheinende  Tuberculosen  nach  Jahr  und  Tag  ausheilen, 
aber  die  Gefahr  der  conservativen  Behandlung  ist  grösser  als  diejenige 
der  operativen.  Ganz  anders  steht  es  bei  Erwachsenen.  Bei  ihnen  ist 
sehr  wenig  Aussicht  vorhanden,  dass  eine  conservative  Behandlung  zur 
Heilung  führt,  und  zwar  sind  die  Aussichten  um  so  schlechter,  je  älter 
der  Patient  ist.  Mit  dem  Auftreten  der  Eiterung  wird  bei  Erwachsenen 
die  Operation  unbedingt  nothwendig. 

Zu  der  operativen  Behandlung  der  Fusstuberculose  wollen  wir 
Haodbach  der  praktischen  Chirurgie.    IV.    8.  35 
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die  kleineren  Eiogriife,  wie  Sjmltuiigen  uocl  Auskratzungen  von  Abcessen 
und  Fisteln,  nicht  reebnen.  Mit  solchen  Maassnabmen  kann  man  wohl 
bei  Kindern,  wie  erwähnt,  die  Heilung  befördern,  bei  Erwinhsenen 
aber  wird  naan  niemals  Erfolg  haben.  Bei  diesen  tritt  sogar  bäufig 
nach  derartigen,  von  kleinen  Schnitten  aus  gemachten  Auskratzungen 
eine  Verschlimmerung  und  eine  schnellere  Verbreitung  in  benachbarte 
Gelenke,  Sehnenscheiden  und  Weicbtheile  ein.  Die  Operation  soll 
alles  tuberculöse  Gewebe  entfernen.  Dies  gelingt  nicht  durch  Aus- 
kratscen  von  Fisteln  oder  kleinen  Schnitten  aus,  bei  welchen  man  nur 
phinlos,  ohne  zu  sehen,  vorgehen  kann,  sondern  nur  nach  übersicht- 
licher Frcilegung  des  ganzen  erkrankten  Gebietes  durch  Arthrektomie 
oder  Kesection  oder  aber  durch  die  Ampntottitm, 

Wann  man  reseciren  und  wann  man  ampotiren  soll,  darüber  gehen 
die  Meinungen  auch  heute  noch  weit  aus  einander.    Ira  Allgemeinen  aber 
hat  man  die  Indicationen  zur  Kesection  in  den  letzten  IM — 20  Jahren 
immer  weiter  ausgedehnt    und    die  Hesultate    der  liesectionen  sind  be- 
deutend besser  geworden  als  früher,    Hierzu  hat  am   meisten  der  Um- 
stand   beigetragen,    dass   wir   die   Scheu   vor  schlechten    functionelleii 
Resultaten   nach  ausgedehnten  Resectionen,  welche  frtlher  oft  die  Toll- 
ständige  Exstirpatiou  der  tuberculösen  Massen  gehindei-t  hat,  verlort'n 
haben«     Denn  heute  wissen   wir,  dass  auch  nach  sehr  ausgedehnten  K*'- 
sectionen  wegen  schwerer  Tuberculosen   die  Heilung  eine  schnelle  üod 
die  Functionsfähigkeit  des  zurilckbleibenden  Fussrestes  eine  reicht  gute 
sein   kann,    besser   als   nach    partiellen  Fussamputationen.     Gerade  die 
radicalste   Operationsmethode,   welche   am   sichersten  alles    Krankhafte 
entfernt  und  dadurch  Recidive  verhindert,  scheint  uns  heute  die  beste 
zu  sein,  denn  sie  gewährleistet  am  besten  die  rasche  Heilung  und  bnngt 
den   Patienten   am   schnellsten    auf  die   Beine.     Letzteres   ist  von  sehr 
grosser  Bedeutung,  denn  die  Gefahren  der  Kesection  liegen  namentlich 
filr  ältere  Leute  hauptsiichlic^   in    der   langen   Dauer   der  Heilung  und 
der    dadurch    bedingten  Schädigung   des    Allgemeinbetin<lens.      Bei  der 
Entscheidung  ob  Kesection,    ob  Amputation    kommt   gewiss  der  local«* 
Befund  am  Fusse  in  Betracht,  aber  die  Hauptfrage  ist,  kann  der  Patient 
eine   längere    Heilungsdauer    ertragen.     Für   die  Beantwortung   ist  da* 
Allgemeinbefinden  und  vor  allem  das  Alter  des  Patienten  entscheidend. 
Isler  fand  bei  den   wegen   Fusstubercutose  resecirten  Patienten    unter 
15  Jahren  eine  Mortalität  von  5,1  Procent,  zwischen  15  und  25  Jahren 
10  Procent  und  über  25  Juhren    19,4  Procent.     Auch  die  function«*llen 
Resultate  waren    um    so    besser,   je   jugendlicher  die  Patienten  wnren. 
Eine   bestimmte   Altersgrenze,    über  welche    hinaus    man    Resectionen 
nicht   mehr  versuchen    soll,    lllsst  sich  nicht  angeben.     Nur  im  Allge- 
meinen kann  man  sagen»    dnss    höheres  Alter  die  Amputation  indicirt. 
Eine   schnell    fortschreitende    oder    schon  ausgedehnte  Tuberculöse  der 
Lungen    oder    anderer    Organe,    aniyloide    Degeneration,    hochgradige 
Schwäche  bilden  ebenfalls  Contraindicationen  zur  Kesection,  wenn  man 
auch  gelegentlich  bei  derartig  erkrankten  jüngeren  Individuen  ein  un- 
erwartet günstiges  Kesectionsresultat  erlebt. 

Die  Methoden  der  Resectionen  am  Fussu  sind  geratle  tlurch  di^ 
mannigfach  wechselnden  Anfordennigen,  welche  dii^  Exstirpation  der 
Tuberculöse  stellt,  unendlich  zahlreich  geworden.  Wir  können  nur  ilie 
wichtigsten  erwähnen  und  wollen  an  dieser  Stelle  auch  nur  ihre  Ver- 
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wendbarkeit  bei  den  einzelnen  Localisationen  der  Tuberculose  besprechen. 
In  Betreff  der  Ausführung  verweisen  wir  auf  den  Abschnitt  am  Schlüsse 
dieses  Werkes. 

Die  operative  Behandlung  der  Tuberculose  des  Talocrural- 
gelenkes  lässt  sich  kaum  von  derjenigen  der  Tuberculose  der  beiden 
hinteren  Tarsalknochen  trennen,  da  das  Talocrur algelenk  ja  bei  fast 
allen  Erkrankungen  der  hinteren  Tarsalia,  ausgenommen  manche 
primäre  Calcaneustuberculosen,  betheiligt  ist.  Das  alte  Verfahren  der 
Besection  des  Sprunggelenkes  nach  Bourgery  und  v.  Langenbeck 
ist  bei  Tuberculosen  nicht  günstig,  denn  es  genügt  nicht  zur  über- 
sichtlichen Freilegung  der  Tuberculose,  opfert  zu  viel  von  den  Unter- 
schenkelknochen und  gefährdet  dadurch,  da  gerade  bei  der  Tuberculose 
die  Knochenregeneration  oft  mangelhaft  bleibt,  die  spätere  Function 
des  Pusses.  Dagegen  hat  das  an  diese  Methode  sich  anlehnende  Ver- 
fahren König's  sehr  wesentliche  Vortheile.  Dasselbe  gibt  jedenfalls  eine 
bessere  Uebersicht  über  das  Gelenk  als  die  meisten  anderen  Methoden 
mit  vorderen  oder  hinteren  Längsschnitten,  wenn  man  nicht  nach  Vogt 
und  Olli  er  stets  den  Talus  entfernen  will.  Durch  die  Erhaltung  der 
äusseren  Flächen  der  Malleolen  und  dadurch,  dass  man  modellirend  nur 
das  Kranke  entfernt,  ist  die  spätere  Function  des  Gelenkes,  so  weit  als 
möglich,  gesichert.  Die  Uebersicht  über  die  vorderen  Abschnitte  des  Ge- 
lenkes, des  Talus  und  eventuell  auch  des  Talonaviculargelenkes  ist  eine 
recht  gute.  Die  Exstirpation  des  Talus,  wenn  sie  nöthig  erscheint,  ge- 
lingt leicht.  Aber  die  Methode  hat  eine  schwache  Seite.  Die  Exstirpation 
der  Synovialis  an  der  hinteren  Fläche  des  Gelenkes  ist  sehr  schwierig, 
wenn  man  den  Talus  oder  gar  beide  Gelenkflächen  erhalten  und  nur  die 
tuberculose  Synovialis  exstirpiren  will.  König  selbst  verkennt  dies  nicht. 
Man  kann  diese  Schwierigkeit  allerdings  umgehen,  wenn  man  nach 
dem  Verfahren  von  v.  Bruns  noch  einen  oder  zwei  hintere  Längsschnitte 
zu  Seiten  der  Achillessehne  hinzufügt.  Auch  Riedel's  Modification  des 
König'schen  Verfahrens  erscheint  uns  recht  empfehlenswerth. 

Eine  sehr  gute  Uebersicht  über  das  ganze  Talocruralgelenk  er- 
reicht man  femer  durch  den  äusseren  queren  Bogenschnitt  nach 
Kocher  oder  durch  den  äusseren  Längsschnitt  nach  Lauenstein. 
Bei  beiden  Methoden  kann  man  sehr  leicht  das  Gelenk  so  weit  auf- 
klappen und  luxiren,  dass  man  die  Kapsel  auch  ohne  Knochenresection 
Obersehen  und  exstirpiren  kann.  Nur  an  der  Innenseite,  da,  wo  der 
Drehpunkt  beim  Luxiren  des  Gelenkes  liegt,  macht  die  Kapselexstir- 
pation  bisweilen  Schwierigkeiten,  namentlich  bei  Erwachsenen.  Man 
könnte  dem  Uebelstande  durch  einen  zweiten  inneren  Längsschnitt  ab- 
helfen, jedoch  erscheint  es  uns  in  Fällen,  bei  welchen  die  Tuberculose 
sich  an  der  Innenseite  des  Fusses  nach  dem  Talonaviculargelenke  hin 
oder  in  den  Sehnenscheiden  und  Weichtheilen  ausgebreitet  hat,  prak- 
tischer zu  sein,  entweder  die  eben  erwähnte  Methode  König's  oder 
aber  den  von  Hu  et  er  besonders  empfohlenen  vorderen  Querschnitt 
nach  Heyfelder  und  S^dillot  zu  wählen.  Besser  noch  ist,  zumal 
wenn  die  Tuberculose  sich  auch  nach  den  vorderen  Tarsalabschnitten 
ausbreitet,  ein  vorderer  Bogen-  oder  Lappenschnitt  (Houssey).  Man 
erhält  durch  ihn  eine  noch  leichtere  Uebersicht  über  das  Talocrural- 
gelenk und,  wenn  es  nöthig  ist,  sogar  über  den  ganzen  Tarsus.  Ausser- 
dem   ist   die   Wiederherstellung  der  Sehnenfunctionen ,    auch  wenn  die 
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Sehnen  nicht  genäht  werden,  um  so  sicherer, 
Sehnen    durchschnitten   werden.      Man   kann 
Zeit   mit   Jodeformgazetamponade    behandeln, 
vorderen  Quer-  oder  Bogenschnitte,  da  sie  am 
am  besten  für  schwerere  Tuberculosen  reservi 

In  Betreff  der  Frage  der  Nachbehandlung 
Resectionen,  ob  man  ein  bewegliches  Sprungg 
erstreben  soll,  werden  wir  noch  später  auseint 
wegliches  und  hinlänglich  straffes  neues  Gel 
Resultat  ist,  welches  man  vor  allem  dann  err 
die  Malleolen  schont,  dass  aber  auch  eine  Ar 
eine  vortreffliche  Gebrauchsfähigkeit  des  Fusses 
hier  nur  noch  hervorheben,  dass  nach  unseren 
über  Gelenkresectionen  wegen  Tuberculose  ei 
gegen  Recidive  zu  schützen  scheint  als  eine 
Man  sollte  daher  gerade  bei  Resectionen  wej 
sehr  die  Beweglichkeit  auf  Kosten  einer  defin 
sondern  in  schweren  Fällen  mit  einer  Ankyloi 

Umfasst  die  Tuberculose  hauptsächlich 
Talocruralgelenkes  oder  das  Talocalcanealgel 
zu  beiden  Seiten  der  Achillessehne  aus,  so 
erkrankten  Parthien  von  hinten  her  am  bes 
verschiedenen  zu  diesem  Zwecke  angegebenen  ( 
scheinen  uns  die  Methoden  von  Szabanejew 
eignetsten  zu  sein.  Man  erlangt  durch  beid( 
Zugang  zu  den  hinteren  Abschnitten  von  Til 
und  zu  dem  hinteren  Talocalcanealgelenk.  , 
Talus  und  Ausräumungen  des  Talocruralgelenk 
Wege  ausführen,  jedoch  sind  beide  Methode 
sich  zugleich  auch  auf  die  vordere  Seite  des 
dehnen,  weniger  zu  empfehlen.  Für  isolirte  T 
Talocalcanealgelenkes  schlägt  0  1 1  i  e  r  eine 
migen  Lappenschnitt  vor,  dessen  Basis  nach 
eine  Schenkel  des  V  vor  der  Achillessehne, 
äusseren,  resp.  inneren  Fussrande  verläuft.  Isol 
Gelenkes  sind  jedoch  recht  selten.  Gewöhn! 
vom  Talus  aus  und  dann  meist  zugleich  mit 
dass  eine  Resection  dieses  Gelenkes  mit  Exsti 
wird,  oder  es  erkrankt  von  einem  Herde  des  < 
handelt  es  sich  hauptsächlich  um  die  Beseitig 

Tuberculose  Herde  im  Calcaneus  räu 
der  Aussenseite  her  aus  und  zwar  auch  dam 
Innenseite  bestehen.  Bei  Kindern  genügt  es  oft 
schnitt  den  Herd  freizulegen  und  auszuscha 
Die  Höhle  füllt  sich  allmälig  von  selbst.  Sil 
gross,  so  ist  es,  ganz  besonders  bei  älteren  1 
Abtragung  der  seitlichen  Wandungen  die  Hö 
sich  die  Weichtheile  hineinlegen  lassen.  Alsd 
oder  winklige  Schnitt  an  der  Aussenseite,  wie 
des  Calcaneus  geführt  wird,  wohl  am  geeignet 
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käsige  Infiltration  des  Knochens  oder  durch  Erkrankung  der  anstossenden 
Gelenke  bei  einem  grossen  Calcaneusherde  kann  die  Totalexstirpation 
des  Calcaneus  nöthig  werden.  In  den  meisten  Fällen  wird  man  aber 
doch  noch  Theile  des  Calcaneus  und  das  Periost  erhalten  können.  Auf 
die  Wichtigkeit,  diese  zu  erhalten  gehen  wir  an  anderer  Stelle  ein. 

Ist  ausser  dem  Calcaneus  noch  der  Talus  und  sowohl  das  Talo- 
calcaneal-  wie  das  Talocruralgelenk  erkrankt,  so  kann  die  Exstirpaton 
beider  Knochen,  des  Talus  und  Calcaneus  (Tarsectomia  posterior),  nöthig 
werden.  Man  wird  aber  nur  dann  den  Calcaneus  total  exstirpiren, 
wenn  er  gänzlich  zerstört  oder  von  Eiter  umspült  ist,  oder  wenn  auch 
seine  vordere  Gelenkverbindimg  krank  ist.  Sehr  oft  ist  aber  die  untere 
Fläche  des  Calcaneus  gesund  (v.  Bruns,  Küttner),  z.  B.  wenn  der 
Calcaneus  secundär  vom  Talus  aus  erkrankt  oder  der  Herd  «in  ihm 
nahe  der  oberen  Fläche  liegt.  Dann  sollte  man  die  untere  Fläche  des 
Calcaneus  als  Sohlenfläche  erhalten,  und  für  solche  Fälle  scheint  uns 
die  Resectio  tibio-calcanea  nach  v.  B  r  u  n  s  sehr  empfehlenswerth  zu  sein. 
Bei  allen  Ilesectionen  der  hinteren  Tarsalia  sollte  man,  wenn  irgend 
möglich,  die  Resection  so  einrichten,  dass  der  Fuss  noch  als  Sohlenfuss 
gebraucht  werden  kann.  Nur  wenn  auch  die  Weichtheile  und  die  Haut 
der  Fersengegend  zerstört  oder  von  Fisteln  durchsetzt  sind,  halten  wir  die 
osteoplastische  Resection  n ach  Wladimiroff-Mikulicz  für  noth wendig. 

Ist  am  vorderen  Fusswurzelabschnitt  die  Tuberculose  noch 
auf  einzelne  Knochen  und  Gelenke  beschränkt,  was  man  am  ehesten 
noch  bei  Tuberculosen  des  Cuboides,  des  Cuneiforme  I  und  der  Arti- 
culatio  metatarsotarsalis  I.  oder  des  Naviculare  finden  wird,  so  kann 
man  bisweilen  mit  partiellen  Resectionen  des  vorderen  Tarsus  aus- 
kommen. Dazu  genügen  in  der  Regel  Längsschnitte  an  den  Seiten 
oder  je  nach  der  Lage  der  Erkrankung  in  der  Mitte  des  Fusses.  Je- 
doch möchten  wir  nur  bei  jugendlichen  Individuen  zu  solchen  partiellen 
Operationen  rathen.  Hat  sich  die  Tuberculose  etwas  weiter  ausgedehnt, 
was,  wie  erwähnt,  gerade  am  vorderen  Fusswurzelabschnitte  oft  schnell 
geht,  so  empfiehlt  es  sich  meistens,  auch  dann,  wenn  noch  nicht  der 
ganze  Querschnitt  des  Fusses  erkrankt  ist,  doch  die  vollständige 
quere  Resection  des  Fusses  (Tarsectomia  anterior)  zu  machen. 
Namentlich  bei  älteren  Individuen  ist  dies  rathsam,  weil  bei  ihnen  die 
Knochenregeneration  trotz  Schonung  des  Periostes  eine  mangelhafte 
ist  und  daher  störende  Deviationen  nach  partiellen  Resectionen  des 
Fussquerschnittes  eintreten,  und  weil  gerade  bei  ihnen  eine  möglichst 
radicale  Exstirpation  der  Tuberculose  dringend  nöthig  ist. 

Bei  der  Behandlung  der  Tuberculose  an  den  Metatarsalknochen 
und  den  Zehen  soll  man  mit  den  Versuchen  einer  conservativen  Be- 
handlung nicht  zu  weit  gehen  und  nicht  mit  vieler  Mühe  und  Geduld 
durch  lange  dauerndes  Krankenlager  die  Erhaltung  eines  Gliedabschnittes 
erkaufen,  der  unter  Umständen  leicht  entbehrt  werden  kann,  und  der 
nach  seiner  Heilung  vielleicht  wenig  nützlich  mehr  ist,  ja  sogar  später 
oft  durch  Deviationen  und  Contracturen  Beschwerden  macht.  Bei 
Kindern  heilen  allerdings  gelegentlich  Tuberculosen  des  Metatarsus  oder 
der  Phalangen  spontan  aus,  sei  es  ohne  Eiterung  unter  aUmäliger 
Schrumpfung,    sei   es   unter  längerer  Eiterung  nach  Fistelbildung  und 
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Ausstossung  von  Sequestern,  jedoch  ist  die  Heilung  eine  ausser- 
ordentlich langwierige,  die  Gefahr  der  weiteren  Ausbreitung  der  Tuber- 
culose  ist  daher  nicht  zu  unterschätzen.  Von  der  Behandlung  mit  Jodo- 
formglycerininjectionen  haben  wir  gerade  bei  der  gewöhnlichen  Form 
der  kindlichen  Tuberculose,  der  Spina  ventosa,  sehr  wenig  Erfolg  ge- 
sehen. Sobald  Eiterung  eintritt,  ist  jedenfalls  ein  operatives  Vorgehen 
dringend  zu  rathen.  Noch  viel  ungünstiger  steht  es  bei  den  Er- 
wachsenen.    Hier  erscheint  es  uns  am  besten,  sofort  zu  operiren. 

Greift  die  Tuberculose  der  Metatarsalknochen  proximal  auf  die 
Lisfranc'sche  Gelenklinie  über,  so  wird  man  eine  Lsolirung  derselben 
auf  ein  einzelnes  Gelenk  wie  erwähnt  fast  nur  am  Tarsometatarsal- 
gelenk  des  Hallux  finden  und  in  diesem  Falle  das  Gelenk  reseciren 
oder  bei  Kindern  mit  dem  scharfen  Löffel  auskratzen.  In  den  übrigen 
Fällen  wird  meistens  eine  quere  R^section  der  ganzen  Gelenklinie,  also 
eine  Tarsectomia  anterior  mit  gleichzeitiger  Resection  der  Metatarsi, 
nöthig  sein.  Die  auf  einen  Metatarsus  beschränkte  Tuberculose  kann 
man  bei  Kindern  zunächst  durch  ein  energisches  Evidement  behandeln. 
Bleibt  dabei  aber  nur  eine  dünne  nachgiebige  oder  auch  defecte  Knochen- 
schale zurück  und  ist  die  Epiphysenlinie  zerstört,  so  ist  infolge  der 
narbigen  Retraction,  der  Wachsthumsstörung  und  Atrophie  die  Zehe 
später  von  geringem  Werthe.  Oft  fahrt  man  daher  ebensogut,  wenn 
man  die  Zehe  sofort  entfernt.  Nur  bei  dem  für  die  Gehfahigkeit 
wichtigen  Hallux  wird  man,  wenigstens  wenn  die  hinten  liegende  Epi- 
physenlinie und  das  Periost  zurückgelassen  werden  kann,  den  Meta- 
tarsus reseciren  und  die  Zehe  erhalten,  da  diese  trotz  ihrer  Verkürzung 
noch  einen  willkommenen  Stützpunkt  bietet.  Noch  viel  mehr  wird  man 
sich  bei  Erwachsenen  zu  überlegen  haben,  ob  es  sich  lohnt,  die  Zehe 
zu  erhalten.  Bei  ihnen  wird  man  übrigens  ziemlich  selten  zu  Resec- 
tionen  des  Schaftes  oder  zu  Exstirpationen  eines  Metatarsus  genöthigt. 
da  die  gewöhnlich  nahe  den  Gelenkenden  sitzenden  Krankheitsherde 
die  Gelenke  in  Mitleidenschaft  ziehen  und  nur  die  Resection  dieser  Ge- 
lenke in  Frage  kommt.  Bei  weiter  gehender  Tuberculose,  der  Be- 
theiligung mehrerer  Metatarsi  oder  des  Lisf  ranc'schen  Gelenkes  möge 
man  sich  aber,  zumal  wenn  es  sich  um  ältere  tuberculose  Personen 
handelt,  stets  die  Frage  vorlegen,  ob  die  Brauchbarkeit  des  nach  der 
Resection  zurückbleibenden  Restes  des  Vorderfusses  die  Gefahr  des 
Recidives  und  des  langen  Krankenlagers  aufwiegt,  und  möge  nicht  zu 
lange  mit  einer  partiellen  Fussamputation  warten. 

Tuberculose  Erkrankungen  der  Metatarsophalangeal-  und 
Interphalangealgelenke  und  der  Phalangen  wird  man  bei  Kindern 
zunächst  wiederum  durch  ein  energisches  Ausschaben  oder  durch  Re- 
section zu  heilen  versuchen  und  nur  dann,  wenn  ein  wenig  brauch- 
barer Rest  des  Gliedes  übrig  bleiben  würde,  die  Amputation  oder  Ex- 
articulation  ausführen.  Bei  Erwachsenen  ist  fast  immer  die  Amputation 
der  Resection  vorzuziehen.  Nur  am  Hallux  wiederum,  dessen  Metatarso- 
phalangealgelenk  ja  eine  der  Lieblingsstellen  der  Tuberculose  ist,  sioll 
man  schonender  vorgehen  und  selbst  bei  Erwachsenen  die  Erhaltung 
der  Zehe  durch  Resection  des  Gelenkes  versuchen,  wenn  nicht  die  Aus- 
dehnung der  Erkrankung  und  vor  allem  der  Allgemeinzustand  und 
hohes  Alter  des  Patienten  es  unmöglich  machen. 
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So  weit  man  nun  auch  die  conservativen  Bestrebungen  in  der 
operativen  Behandlung  der  Fusstuberculose  ausdehnen  kann,  so  bleiben 
doch  immer  noch  eine  beträchtliche  Anzahl  von  Fällen  übrig,  in  denen 
die  conservative  Chirurgie  scheitert,  oder  wo  sie  contraindicirt  ist,  sei 
es  wegen  weiterer  Ausdehnung  der  Tuberculose,  sei  es  wegen  hohen 
Alters  oder  schlechten  Allgemeinbefindens  des  Patienten.  Dann  ist 
eine  Absetzung  des  Gliedes  nöthig.  Bestimmte  Regeln  über  die  Wahl 
der  Amputations-  oder  Exarticulationsmethode  kann  man  nicht  geben. 
Nur  Eines  ist  wichtig,  dass  man  wirklich  im  Gesunden  operirt  und 
nicht  zu  sehr  mit  einem  Stück  Fuss  oder  Unterschenkel  geizt.  Gerade 
in  diesen  Fällen  kommt  Alles  darauf  an,  ein  locales  Recidiv  zu  ver- 
meiden, denn  die  Patienten  haben  eine  schnelle  Heilung  nöthig.  Gar 
nicht  selten  ist  man  bei  ausgebreiteten  Tuberculosen  noch  weiter  ge- 
gangen in  der  Ausdehnung  der  Resection  und  hat  ausser  den  hinteren 
beiden  Tarsalia  noch  Theile  des  vorderen  Fuss  Wurzelabschnittes  oder 
die  ganze  Fusswurzel  mit  Ausnahme  des  hinteren  Abschnittes  oder  der 
Plantarplatte  des  Calcaneus  resecirt.  Ja  sogar  sämmtliche  Fusswurzel- 
knochen  mit  oder  ohne  Gelenkflächen  der  Unterschenkelknochen  wurden 
entfernt.  Trotzdem  war  der  Patient  in  vielen  Fällen  im  Stande,  den 
Fuss  ganz  gut  zu  gebrauchen.  Die  SchnittfUhrungen  waren  in  diesen 
Fällen  sehr  wechselnde,  bald  grosse  äussere  oder  innere  Längsschnitte, 
bald  Querschnitte.  Am  praktischsten  erscheint  gerade  für  diese  aus- 
gedehnten atypischen  Resectionen  der  grosse  vordere  Lappenschnitt. 
Die  Funktionsfähigkeit  wurde  zum  grossen  Theil  durch  Knochenneu- 
bildung ermöglicht.  Darum  ist  es  sehr  werthvoU,  wenn  man  Theile 
des  Calcaneus,  sein  Periost,  Tuberositas  oder  Plantarplatte  erhalten 
kann.     Jedoch  auch  ohne  dies  kann  der  Fuss  brauchbar  werden. 
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IV.  Gontraktnren  nnd  Deformitäten  des  Fasses. 

Gontracturen  und  durch  sie  bedingte  Deformitäten  kommen 
am  Fusse  ganz  ausserordentlich  häufig  vor  und  spielen  hier  eine  viel 
wichtigere  Rolle  als  an  irgend  einer  anderen  Körperregion.  Sie  sind 
ausserdem  überaus  mannigfaltig  in  ihrer  Gestalt  und  ihrer  Aetiologie. 
Während  bei  den  übrigen  Gelenken  die  arthrogenen  entzündlichen 
Gontracturen  gewöhnlich  weit  überwiegen,  tritt  die  Bedeutung  derselben 
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am  Fusse  wesentlich  zurück.  Dagegen  sind  ( 
Ringen  als  Ursachen  der  Deformitäten  von  vic 
Eine  grosse  Gruppe  der  Fussdeformitäten  ist  j 
der  Fuss  von  Anfang  an  fehlerhaft  angelegt  \ 
äussere  Kräfte  den  normal  angelegten  Fuss  in 
einer  fehlerhaften  Stellung  und  Entwickelunj; 
dieser  Contracturen  mag  der  congenitale  Klump 
Hauptgruppe  entsteht  im  späteren  Leben.  B 
die  schon  erwähnten  arthrogenen  Contractu 
welche  sich  die  durch  Narbenschrumpfungen  i 
stehenden  Contracturen,  z.  B.  der  durch  narbig 
muskeln  entstehende  Spitzfuss,  anschliessen. 
formitäten  anzuführen,  welche  durch  übermäss 
lastung  oder  schlechte  Bekleidung  des  Fusses 
repräsentant  dieser  Art  von  Deformitäten  ist 
lieh  entsteht  eine  sehr  grosse  und  wichtige  < 
durch  Innervationsstörungen.  Es  sind  d 
vor  allem  die  paralytischen  Contracturen.  N 
Ursachen  werden  wir  zu  besprechen  haben, 
einzelnen  Formen  der  Contracturen  eingehen, 
gemeine  Bemerkungen  über  die  paralytischen 
die  Ziele  unserer  Therapie  bei  den  verschieden 
täten  des  Fusses  voranschicken,  da  wir  auf  die 
Wiederholungen  ersparen  können. 

Die  Entstehung  der  paralytischen  Co 
Zeit  durch  die  antAgonistische  Theorie  Delpecl 
einer  Muskelgruppe  sollten  die  nicht  gelähmten  A 
Muskeltonus  das  Glied  auf  ihre  Seite  und  d 
Stellung  ziehen.  Diese  Theorie  wurde  schon 
gefochten.  Gänzlich  beseitigt  wurde  sie  aber 
v.  Volkmann.  Es  ist  das  unbestrittene  Verdiei 
gezeigt  zu  haben,  dass  nicht  nur  bei  Lähmung  ein 
auch  bei  Lähmung  sämmtlicher  Muskeln  Contrac 
dieselben  wesentlich  durch  mechanische  Einflüi 
Fusses  und  die  Belastung  desselben,  entstehe! 
zu  weit,  indem  sie  die  Contraction  und  die  Ela 
ausser  Acht  Hessen.  Seeligmüller  hat  dies 
wieder  Geltung  verschafft.  Die  Erklärung  der  Co 
eine  antagonistisch-mechanische.  Die  : 
werden  bei  einem  Bewegungsversuch  durch  ihn 
Fusse  eine  Stellung  in  ihrem  Sinne  geben.  W 
mechanischen  Momente  auf  den  Fuss  emwirken,  i 
gebenen  Stellung  verharren ,  da  die  gelähmten  I 
sind,  jene  primär  willkürlich  verkürzten  Muske 
Elasticität  dauernd  verkürzt  bleiben,  zu  dehnen.  Dai 
der  letzteren  eingeleitet  werden.  In  der  Regel  v 
noch  die  äusseren  mechanischen  Momente  ein  unc 
nicht  gelähmten  Muskeln,  bald  entgegen  denselbe; 
die  mechanischen  Momente  gewöhnlich  stärker  al 

Um  die  Wirkung  der  Eigenschwere  und  c 
welche  auch  für  das  Verständniss  aller  anderen 
tracturen  von  der  grössten  Bedeutung  ist,  verstä 
wir   davon   aus,   dass    alle    den  Fuss   bewegendei 
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Alsdann  wb*kt  auf  den  Fusy,  wenn  derselbe  nicht  zum  Gohen  and  Stehen 
gebraucht  wird ,  die  Eigenschwere,  des  Gliedes  ein.  Die  Kenntnias  dieser 
Einwirkung  verdanken  wir  besonders  Hu  et  er.  Bei  Kückenlage  de» 
Patienten  oder  bei  herabhängendem  Fuss,  z.  B.  wenn  der  Patient  sitzt  oder 
an  Krücken  mit  erhobenem  Fusse  geht,  ist  der  Theil  des  Fusses,  welcher 
vor  der  Drehungsachse  des  Knöchelgelenkes  liegt,  viel  schwerer  als  der 
knn&e  hintere  Abschnitt.  Daher  sinkt  die  Fuösspitze  nach  abwärts  und  die 
Ferse  erhebt  sich.  Der  Fuss  siellt  sich  in  Plantai^fiexion  (Pes  eqiiinus). 
Aber  die  Bewegung  in  dem  Talotiirsalgelenke  ist  eine  derartige  und  die 
Schw^ere  des  Fusses  ist  so  gelegen ,  dass  die  Fussspitze  auch  adducirt, 
innenrotirt  oder  supinirt  werden  musn.  Zu  der  Ei^uinusstellung  kommt  also 
fast  iininer  eine  gewisse  Vanissteüung  hinzu.  Es  entsteht  daher  ein  para- 
lytischer Pes  ei|uino-varuB, 

Anfangs  lägst  sich  diese  Stellung  des  Fusses  noch  leicht  in  die  ent- 
gegengesetzte überführen.  Alhnälig  aber  schiumpfen  die  an  der  Concavität 
der  Krümmung  gelegenen  Muskeba  (PlantarHexoren),  wenn  sie  nicht  durch 
entgegengesetzte  äussere  Einwirkungen  immer  wieder  gedehnt  werden,  die 
aQ  der  Convexität  gelegenen  (Dorsaltiexoren)  werden  dagegen  gedehnt. 
Ganz  ebenso  schrumpfen  die  Gelenkbänder  und  Fascien  an  der  Conca%dtät 
und  dehnen  sich  an  der  Convexität.  Hierdurch  wird  die  abnorme  Btellnng 
üxirt,  die  Contraetur  ist  fertig.  öchliessÜch  verändern  sich  aber  auch  noch 
die  Gelenke  und  die  Knochen,  indem  der  Gelenkknorpel  da,  wo  die  Öber- 
knorpelten  Gelenkilächen  ausser  Cont^ct  stehen  ^  zu  schwinden  pÜegt  und 
nur  da  sich  erhält,  wo  die  Gelenkflächen  gegen  einander  schleifen.  Anderer^ 
seits  können  bis  zu  einem  gewissen  Grade  da,  wo  ursjjrün glich  nicht  über- 
knorpelte  Flächen  gegen  einander  stehen»  neue  Knorpelflächen  sieh  bilden, 
80  dass  Verlagetaingen  der  Gelenke  und  sogai-  neue  Gelenke  entstehen. 
Und  schliesslich  verändern  die  Knochen  auch  entsprechend  dem  abnormen 
Druck  resp.  der  abnormen  Function  ihre  äussere  Gestalt  und  ihre  innere 
Ötructnr.  Durch  alle  diese  Momente  wird  die  Contractur  immer  weiter 
fixirt  und  Verschlimmert, 

Die  eben  beschriebenen  Folgen  der  Einwirkung  der  Schwere  auf  die 
Stellung  des  Fusses  treten  nicht  nur  bei  Lähmungen  des  Fusses  auf,  son- 
dern alle  Male  dann ,  wenn  die  gesammte  Musculatur  j  welche  die  Fuss- 
Btellung  beeinflusst,  ans  irgend  einem  Grunde  functionell  ausgeschaltet 
wird,  einerlei  ob  dies  mit  oder  ohne  den  Willen  des  Patienten  geschieht; 
z.  B-  wenn  bei  Verletzungen  oder  Entzündungen  der  Knochen,  Gelenke, 
Muskeln  oder  Sehnen  in  der  Gegend  des  ^Sprunggelenkes  die  Muskeln  ge- 
schwächt oder  in  ihrer  Function  gehemmt  sind  oder  wenn  der  Patient 
selbst  sie  willkürlich  ausschaltet,  um  Schmerzen  zu  vermeiden,  oder  wenn 
der  Patient  bei  schweren  Allgemeinkrankheiten ,  welche  ihn  hochgradig 
schwächen  oder  sogar  benommen  machen ,  lange  Zeit  in  Rückenlage  ver- 
harrt. Begünstigt  wird  dann  die  Entstehung  der  Contractur  noch  durch 
andere  mechanische  Einwirkungen,  wie  die  Schwere  der  Bettdecke  etc. 
Die  Bedeutung  der  eigenthümlichen  Vertheilung  der  Schwere  des  Fusses 
geht  daher  weit  über  das  Gebiet  der  Lähmungscontracturen  hinaus  und  ist 
stets  bei  allen  oben  erwähnten  Erkrankungsformen  des  Fusses  zu  berück- 
sichtigen. Leider  geschieht  es  oft  nicht,  obgleich  es  so  einfach  ist,  durch 
geeignete  Hebungen  oder  Verbände  die  Entwickelung  einer  Contractur  zu 
verlundem.  Gar  mancher  Kranke  büsst  daher  für  die  Sorglosigkeit  seines 
ArÄtea  unnöthi gerweise  mit  einer  vorübergehenden  Behinderimg  seiner 
Gehfahigkeit  oder  gar  mit  einer  dauernden  Beschränkung  derselben. 

Dem  Einflüsse  der  Schwere  des  völlig  gelähmten  Fusses  kann 
unter  gewissen  Bedingungen  die  Belastung  des  Fusses  entgegenwirken. 
Wird  der  Puss  beim  Gehen  und  Stehen  mit  der  Sohle  auf  den  Boden  auf- 
gesetzt, so  drangt  die  Last  des  Körpergewichtes  denselben  in  Dorsalflexion 
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und  gleichiseitig  in  Abduction  oder  Proiiation.     Sie  wirkt  also  gerade  ent- 
gegengesetzt der  Schwere   des  Fusses.     Da    aber  die  Plantarfieiüreii  tmd 
Supinatoren  wegen  ihrer  Lälnnuug  der  Ki*aft  der  Belastung  keioen  \Vide^ 
ßtand  entgegenstellen,  so  wird  die  Dorsalflexion  und  Abdiiction  des  Fiiasw 
nur  durch  Knochen-  und  Banderhemmung  beschränkt,    Allmälig  aber  gehen 
diese  nach.     Der  Fuss  nimmt   daher    bei   der  Belastung  eine   übertriebene 
Doraalflexion  und  Abduction^  d.h.  die  Stellung  eines  Pes  ealcaneo-väl^, 
an.   Diese  Stellung  wird  sich  aber  niemals  tixiren^  da  bei  jedem  Aufheben 
des  Fusses  vom  Buden  und  bei  der  Rückenlage  die  Schwere  des  vorderen 
Fufisabschnittes  den  Fuss  wieder  in  die  extreme  Plantartiexion  ^ieht.    Die 
Folge   dieser  Verhältnisse  wii*d   daiier   eine   abnorm   grosae    Beweglichkeit 
der  Fussgelenke,  ein  schlotternder  Fuss  sein*     Aber  nur  dann  können  Be- 
lastung und  Schwere  einander  so  entgegenwirken ^  wenn  der  Fiiss  voU  mit 
der  Sohle  aufgesetzt  wird.     Besteht  schon,   wie    es   sehr   oft   der  Fall  ist, 
«he  der   Fuss   zum  Stehen   und  Gehen    benutzt   wird,    eine  Contraciur  im 
Sinne  der  eigenen  Schwere  deä  Fusses,  ein  Pes  equino-varus,  wird  also  ^^t 
Fuss  nur  mit  der  Aussenkante  aufgesetzt,   so   wird  die  Belastung  ihn  nur 
noch  weiter  in  Adduction   und  Supination  drangen,  d.  h.  sie  wird  ganz  im 
Sinne   der   Schwere    des   Fusses    wirkeu.     Dann   entsteht    bald    ein    hoch' 
^radiger  Pes  equino-varus. 

Nehmen  wir  nun  an,  dasa  nur  eine  Gruppe  von  Muskeln  geLÜimi 
ist,  die  antagonistische  Gruppe  aber  functionirt,  z.  B.  es  seien  die  Dorsal- 
ilexoren  gelähmt,  die  Piantarflexoren  aber  intact.  Dann  wird  bei  einem 
Bewegungs versuch  der  Fuss  von  den  nicht  gelähmteo  Waden muskek  in 
Plantai'Üexion  gestellt  und  wird,  da  die  gelähmten  Dorsalflexoren  ihn  nick 
mehr  halten  können,  nach  dem  oben  erwähnten  Gesetz  der  Schwere  in 
dieser  Stellung  verharren,  so  lange  der  Patient  liegt-  oder  den  Fuss  heinb- 
hängen  lässt.  Muökelwirkung  und  Schwere  des  Fusses  unterstützen  sich 
gegenseitig.  Die  Contractur  wird  daher  frühzeitig  eintreten.  Wohl  kann 
die  Belastung  des  Passes  so,  wie  wii'  oben  auseinanderset^zten ,  entgegen* 
wirken.  Aber  gewöhnlich  veraiag  sie  die  Equinovaruscontractur  nicht  m 
verhindern,  und  oft  besteht  diese  schon,  ehe  der  Patient  zu  gehen  beginnt, 
so  dasd  sie  durch  die  Belastung,  wie  erwähnt,  nur  verschlimmert  wird. 

Setzen  wir  dagegen  den  Fall,  dass  die  Piantarflexoren  gelahmt^  aber 
die  Dorsaliiexoren  intact  sind.  Dann  wird,  wie  Seeligmiiller  nachwieä, 
durch  die  activo  Contraction  der  Dorsaliiexoren,  welche  sich  bei  jedem 
Versuche  der  Bewegung  wiederholt,  der  Fuss  in  Dorsalflexion  gezogen, 
und  er  kann  in  dieser  Stellung  (Pes  calcaneus)  durch  nutritive  Verkörztuig 
der  Dorsaliiexoren  hxirt  werden,  vorausgesetzt  dass  nicht  andere  mt^tcha- 
nische  Momente  für  die  gelähmten  Piantarflexoren  eintreten.  Meii$t«riB  Ln 
aber  letzteres  der  Fall,  und  zwar  treibt  die  Schwere  des  Fusaen  diesflö 
immer  in  Plantarflexion,  sobald  die  nicht  gelähmten  DorHaltiexurtm  er- 
schlaflfen.  Daher  tritt  bei  den  Patienten,  welche  weder  stehen  noch  gehen, 
nur  selten  eine  Uontractur  im  Sinne  des  Pes  cak-aneus  auf.  Sobald  tihvt 
dfiv  Patient  den  Fuss  zum  Gehen  benutzt^  treibt  die  Kraft  der  BdAstung 
den  Fuss,  wie  oben  geschildert  wurde,  in  die  Stellung  eines  Pes  calciineo* 
valgus.  Diese  SteUung  wird  aber  ebenso  wie  bei  den  totalen  Lähmnngeo^ 
des  Fusses  nur  selten  fixirt,  weil  die  Schwere  des  Fusses  den  lierab- 
hängenden  oder  horizontal  gelagerten  Fuss  immer  wieder  plantartlectiru 

Diese  Beispiele  mögen  genügen,  um  das  wechsehide  Spiel  der  Kifift^^ 
welche  auf  den  gelähmten  Fuss  einwirken  und  bald  Contra ctun&n  or^raugen, 
bald  nicht,  zu  erklären.  W^ir  werden  noch  manchi^rlei  Moiliticationen  dtyr 
bisher  ei'wähnten  Contractnren  oder  Conibinatioiien  dei*seil>en  su  be- 
sprechen und  d*m  Wirkung  der  verschiedenen  mechanischen  Kimfte  und  der 
in  ihrer  Ausbreitung  so  mannigfaltigen  Lähmungen  iui  einzölneci  zu  vtr^ 
folgen  haben. 
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Entsprechend  den  Entstehungsweisen  der  Deformitäten  und  den 
Ursachen  der  Bewegungsbeschränkungen  wird  auch  unsere  Therapie 
bei  den  verschiedenen  Contracturen  ein  verschiedenes  Ziel  haben.  Wäh- 
rend wir  bei  einem  grossen  Theile  der  Patienten,  deren  Bewegungs- 
apparat trotz  der  Contractur  im  Wesentlichen  intact  geblieben  ist, 
darauf  ausgehen,  eine  normale  Function  des  Oliedes  wiederherzustellen, 
und  uns  dies  auch  durch  operative  oder  orthopädische  Maassnahmen 
sehr  oft  mehr  oder  weniger  vollständig  gelingt,  müssen  wir  uns  bei 
anderen  Gruppen  von  Contracturen  mit  geringeren  Erfolgen  zufrieden 
geben.  Ganz  besonders  kommt  hier  die  grosse  Gruppe  der  para- 
lytischen Contracturen  in  Betracht.  Mit  der  Beseitigung  der  Con- 
tracturen ist  der  Patient  noch  nicht  geheilt,  vielmehr  wird  sich  die 
Contractur  allmälig  wieder  einstellen,  sobald  die  Behandlung  aufhört. 
Die  Patienten  sind  daher  während  des  ganzen  Lebens  zu  einer  Be- 
handlung mit  orthopädischen  Apparaten,  welche  durch  einen  elek- 
trischen Zug  oder  Federn  die  Function  der  gelähmten  Muskeln  ersetzen 
oder  wenigstens  die  schlechten  Folgen  des  Ausfalles  der  Function  ver- 
hindern sollen,  genöthigt. 

Da  diese  Behandlung  stets  eine  mühsame  und  für  den  Patienten 
lästige  ist  und  ausserdem  in  der  Armenpraxis  schon  der  Kosten  wegen 
auf  grosse  Schwierigkeiten  stösst,  so  ist  das  Bestreben  gerechtfertigt, 
sie  durch  andere  Heilverfahren  zu  ersetzen  oder  wenigstens  zu  er- 
leichtern. Es  sind  zwei  ganz  moderne  Operationsmethoden,  welche 
diesen  Zweck  verfolgen,  nämlich  die  Arthrodese,  d.  h.  die  künstliche 
Versteifung  der  Gelenke,  und  die  Sehnen  Überpflanzung,  d.  h.  die 
theilweise  oder  gänzliche  Uebertragung  der  Function  eines  nicht  ge- 
lähmten Muskels  auf  die  Sehne  eines  gelähmten  Muskels.  Bei  der 
ersteren  Methode  verwandeln  wir  den  contracten  oder  abnorm  beweg- 
lichen Fuss  in  eine  steife  natürliche  Stelze,  bei  der  letzteren  dagegen 
suchen  wir  die  Kräfte  des  noch  functionsfähigen  Restes  der  Muskulatur 
so  zu  gruppiren,  dass  sie  bei  ihrer  Einwirkung  auf  den  Fuss  sich  das 
Gleichgewicht  halten  und  zugleich  die  Entstehung  einer  Contractur  in 
Folge  äusserer  mechanischer  Einwirkungen  verhindern.  Der  Patient 
soll  mit  einem  zwar  schwächeren  aber  doch  leidlich  functionirenden  Fusse 
gehen  können,  ohne  dass  abnorme  fehlerhafte  Fussstellungen  entstehen. 

Ohne  Zweifel  hat  von  den  beiden  Methoden  die  Sehnenüber- 
pflanzung das  idealere  Ziel.  Sie  ist  daher  da,  wo  sie  möglich  ist, 
der  Arthrodese  vorzuziehen.  Ueber  Indicationen  zu  ihrer  Ausführung 
und  über  die  Dauerresultate  sind  jedoch  die  Acten  noch  nicht  ge- 
schlossen. Man  sollte  aber  nach  unserer  Ansicht  daran  festhalten,  dass 
man  die  Sehnenüberpflanzung  nur  dann  ausführt,  wenn  man  durch  sie 
einen  Fuss  zu  erreichen  hofft,  der  ganz  ohne  Schienenapparate  oder 
wenigstens  mit  ganz  unbedeutenden,  leicht  controllirbaren  Apparaten 
functionsfähig  ist.  In  allen  anderen  Fällen  scheint  uns  für  die  Armen- 
praxis wenigstens,  bei  welcher  man  vor  allem  die  Kosten  der  Apparate 
und  die  mühsam  dauernde  Behandlung  vermeiden  will,  die  Arthro- 
dese empfehlenswerther  zu  sein.  Zu  beachten  ist  auch,  dass  die 
Sehnenüberpflanzung  in  sehr  vielen  Fällen  nur  dann  einen  guten  Er- 
folg hat,  wenn  man  im  Stande  ist,  die  mühsam  und  zeitraubende  Nach- 
behandlung genügend  durchzuführen.  Die  Arthrodese  erfordert  dagegen 
eine  geringe  und  einfache  Nachbehandlung. 
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Capitel   l. 
Kli]tiipru>iH  (Pe8  YaruÄ). 

Als  Kluiiipfuss  (Pes  varus,  equino-varus,  pied  bot  ranis,  club- 
foot,  piede  varo)  bezeichnen  wir  jetle  fehlerhafte,  unter  abnormen  Be- 
dingungen eingehaltene  Supinationsstellüng  des  Fusses  (Bessel -Hagen). 
Mit  der  Supination  muss  physiologischerweise  ein  gewisser  Grad  der 
Ailduction  und  Plantarflexion  anfireteiK  In  der  Regel  aber  finden  wir 
beim  Klumpfuss  eine  über  dieses  physiologisch  bedingte  Maass  hinaus- 
gehende Einwärts drehung  und  Senkung  der  Fussspitze,  jedoch  ist  diese 
Erscheinung  durchaus  nicht  constant  und  kann  daher  nur  als  eine  Be- 
gleiterscheinung aufgefasst  werden. 

Im  Allgemeinen  bezeichnet  man  nur  diejenigen  Deformitäten  hh 
Kkmipfüsse,  deren  Theile  ihre  fehlerhafte  Stellung  dauernd  innehalten. 
Diesen  gegenüber  stehen  die  sogenannten  ^Klunipfussstellungen*.  acci- 
dentell  auftretende  Verkiihnmuogen,  welche  nur  vorübergehend  l»ei 
gewissen  Formen  der  Gelenkentztlndung  oder  zeitweise  bestehenden 
Muskelcontracturen  auftreten,  aus  welchen  aber  unter  gewissen  Be- 
dingungen auch  ein  wirklicher  Kkimpfuss  herrorgehen  kann. 

Aetiologie, 

Wir  unterscheiden  zwei  Hauptclassen  von  KlumpfQssen:  L  die 
angeborenen,  und  2*  die  nach  der  Geburt  erworbeneu.  Die 
erstere  Classe  ist  weitaus  die  grössere^  sie  umfasst  nach  Bessel- 
Hagen  73,8  Procent  aller  Klunipfüsse,  während  auf  die  zweite  nur 
26,2  Procent  kommen. 

Unter  den  angeborenen  Klumptlilssen  unterscheiden  wir  nach 
Bessel-Hagen  primäre  oder  idiopathische  und  sec und äre  Kluffip- 
fllsse,  Erstere  beruhen  auf  einer  primären  fehlerhaften  Anlage  des 
Keimes  oder  einer  Bildungshenimung,  letztere  entstehen  durch  eine 
abnorme  Wirkung  mechanischer  Kräfte  auf  den  anfänglich  in  seiner 
Anlage  normalen  Fuss,  sind  also  intrauterine  Belastungsdefonnitäten. 
Je  mehr  die  Aetiologie  des  angeborenen  Klumpfusses  durchforscht 
wurde,  desto  mehr  hat  sich  herausgestellt,  dass  die  primären  Klump- 
füsse  niir  eine  sehr  kleine  Gruppe  bilden.  Trotz  dieses  Miss  Verhält- 
nisses der  beiden  Gruppen  und  trotz  der  Schwierigkeit,  sie  scharf  m 
trennen,  halten  wir  an  der  Eintheilung  fest,  weil  sie  zur  Erörterung 
der  Pathogenese  uns  günstig  zu  sein  scheint. 

Zu  den  primären  idiopathischen  Klumpitissen  gehören  zunäclist 
solche,  welche  durch  Ausfall  eines  wichtigen  Knochens  entstehen.  Am 
häufigsten  ist  der  Defect  der  Tibia.  Aber  auch  das  Fehlen  eines  oder 
mehrerer  Knochen  des  Tarsus,  bisweilen  zugleich  mit  Verminderung 
der  Zehenzahl,  Syndaktylien  und  Anomalien  in  der  Muskulatur  sind 
beschiieben  worden.  Zum  Theit  mögen  diese  Missbildungen  auf  einer 
fehlerhaften  Keinianlage  beruhen,  zum  Theil  sind  sie  aber  gewi^ 
Hemnmngsbildungen.  Ferner  fasst  Bessel-Hagen  diejenigen  Fälle 
als  Hemmungsbüdungen  auf,  welche  Anomalien  in  der  Muskuhitur,  Ver- 
lagerung der  Muskelinseiiionen,  des  Ligamentum  ftuidiforme  aufweisen, 
und  endlich  die  Fälle,    in   welchen   sich    an   embryonalen    KJumpfuss- 
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Präparaten    eine    bereits    vollkommen    ausgebildete    Gelenkverbindung 
zwischen  Fibula  und  Calcaneus  findet. 

In  den  auf  Hemmungsbildung  beruhenden  Klumpfüssen  finden  sich 
gewisse  Anklänge  an  frühere  Stufen  der  phylogenetischen  Entwickelungs- 
reihe,  so  z.  B.  die  schräge  Richtung  des  langen  Talushalses,  welche  beim 
Orang  vorkommt,  worauf  Parker  und  Shattock  aufmerksam  machten, 
femer  die  Streckstellung  der  beiden  hinteren  Tarsalia,  welche  an  den  Fuss 
der  digtigraden  Säugethiere  erinnert.  Aber  es  wäre  falsch  in  solch  schein- 
baren Thierähnlichkeiten ,  die  auch  bei  dem  secundären  Klumpfuss  vor- 
kommen können,  einen  Atavismus  zu  erblicken.  Sehr  wohl  aber  deuten 
manche  Eigenthümlichkeiten  der  klumpfussartigen  Hemmungsbildungen  auf 
die  Erhaltung  eines  weiter  zurückgelegenen  Stadiums  hin.  In  der  Auf- 
fassung dieser  Verhältnisse  befindet  sich  Bessel-Hagen  in  vollem 
Widerspruche  mit  den  früheren  allgemein  geltenden  Anschauungen. 

Dieffenbach  hatte  zuerst  behauptet,  dass  Neugeborene  stets  mit 
Klnmpfussen  ersten  Grades  zur  Welt  kämen.  Eschricht  hatte  weiter- 
gehend zu  zeigen  gesucht,  dass  in  früheren  Perioden  des  Fötallebens  die 
Füsse  in  noch  viel  stärkerer  Supination  als  beim  Neugeborenen  ständen. 
Die  ganzen  Unterextremitäten  sollten  anfangs  in  der  Weise  verdreht  gegen 
die  Bauchfläche  des  Embrj'o  hinaufgeschlagen  sein,  dass  ihre  Kniekehlen- 
seite  der  Bauchwand  aufliegt,  und  dass  die  kleinen  Zehen  neben  einander 
liegen.  Durch  eine  eigen thümliche  Drehung,  welche  in  der  ganzen  Dicke 
der  Extremitäten  und  vor  allem  durch  eine  schraubenförmige  Richtung 
im  Wüchse  der  Oberschenkelknochen  erfolgt,  rollen  sich  dann  die  Extremi- 
täten auf.  Bleibt  diese  Drehung  an  dem  unteren  Ende  der  Bauchglieder, 
an  dem  sie  sich  zuletzt  vollendet,  aus,  so  wächst  der  Fuss  in  die  falsche 
Lage  hinein  und  wird  zum  Klumpfusse.  Diese  Theorie,  welche  einst  von 
Volkmann  vertheidigt  wurde,  hat  Berg  noch  in  neuester  Zeit  nur  wenig 
modificirt  wieder  aufgestellt. 

Hueter  ging  ebenfalls  von  der  Dieffenbach'schen  Annahme  aus, 
dass  der  Fuss  des  Neugeborenen  physiologisch  ein  supinirter  sei.  Er  suchte 
dies  durch  die  Unterschiede,  welche  er  und  Adams  zwischen  dem  nor- 
malen Fuss  des  Erwachsenen  und  des  Fötus  oder  Neugeborenen  fand,  zu 
beweisen.  Der  Vergleich  des  normalen  Fusses  beim  Neugeborenen  mit 
dem  Klumpfuss  brachte  ihn  dann  zu  der  Hypothese,  der  Klumpfuss  sei 
gewissermassen  eine  pathologische  Steigerimg  der  physiologischen  Supi- 
nationsstellung,  welche  durch  eine  excessive  Ausbildung  der  fötalen,  also 
der  Supination  entsprechenden  Knochen-  und  Gelenkformen  bedingt  sei. 

Bessel-Hagen's  Untersuchungen,  deren  Ergebnisse  grösstentheils 
mit  denjenigen  Scudd  er's  übereinstimmen,  zeigten  nun,  dass  diese  Theorien 
auf  falschen  Voraussetzungen  beruhen.  Die  Drehung  der  Unterextremität, 
behauptet  Bessel-Hagen,  sei  zweifellos  ein  für  sich  bestehender  Vorgang, 
der  in  Bezug  auf  das  Verhalten  des  Fusses  keineswegs  einen  gleichmässigen 
Verlauf  nehme  und  vielmehr,  ohne  irgend  einen  Einfluss  auf  die  Stellung 
des  Unterschenkels  zum  Fusse  auszuüben,  bald  in  höherem,  bald  in  ge- 
ringerem Grade  ausgeprägt  erscheine.  Ausserdem  weise  beim  Klumpfuss 
der  Unterschenkel  fast  ausnahmslos  eine  Torsion  nach  innen  auf,  während 
er  nach  jener  Drehungstheorie  auswärts  gedreht  sein  müsste,  wie  bei  der 
Sirenenbildung.  Ferner  behauptet  Bessel-Hagen  auf  Grund  seiner  Unter- 
suchungen über  die  Stellung  des  Fusses  zum  Unterschenkel  während  des 
Embrj'^onallebens  mit  voller  Bestimmtheit,  ^.dass  die  urspiüngliche  Stellung 
des  Fusses  bei  normalen  Embryonen  eine  wesentlich  gestreckte,  in  hohem 
Grade  plantarflectirte  ist,  und  dass  femer  aus  dieser  Stellung  heraus  die 
Fussspitze  sich  allmälig  erhebt,  ohne  dass  inzwischen  ein  wirklich  ausge- 
sprochenes Stadium  einer  sogenannten  physiologischen  Klumpfussstellung 
durchlaufen   wird.     Zwar  kommt   in   der  Regel  eine   ganz  geringe  Abwei- 
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cbxiDg  im  Sirme  der  Afliluction  von  der  gestreckt-en  Aiifangs^tellmig  vor: 
allein  eine  gleichzeitige  Brehiing  des  Fusses  im  Sinne  der  Supinaüou  tritt 
nur  ausserordentlicli  selten  zu  Tage. 

Auf  Cxriind  dieser  Untersuchiingen,  deren  Ergebniss  auch  von  audftpeii 
Autoren  bestätigt  wurde,  kann  man  die  Drehungstheorien  Esrhrichfi 
und  Berg*8  für  abgethan  erklären.  Ebenso  fällt  doj-ch  sie  die  Theorie 
Hueter's,  denn  es  gibt  kein  Entwicketungsstadium,  in  welchem  die  Sapi- 
nationsstellung  dey  Puysea,  also  die  Klumpfusssteüung,  physiologisch  vw«. 
Ausserdem  bezieht  sich  die  anatomische  Aehnlichkeit.  welche  für  Hueter 
zwischen  den  Fussknochen  eines  Neugeborenen  und  denjenigen  eines  Kliimp- 
fuases  vorhanden  war,  thatsä<:hlich  nur  auf  solche  Erscheinungen,  wdcüe 
in  hohem  Maasne  individueOen  Schwankungen  unterliegen  und  demg^miiai 
weniger  wichtig  sind.  Ja,  die  Abweichungen  beim  Klurapfuss  smd  gnr 
nicht  immer  stärkere  Ausprägungen  normaler  Fötusformen,  sondern  tinden 
zum  Theil  in  entgegengesetztem  Sinne  statt.  So  weicht  z.  B.  das  Hint«r- 
stück  des  Cakaneus  bei  dem  normalen  Fötus  nach  innen  von  der  Ling*- 
axe  des  Talus  ab,  und  zwar  in  noch  stärkerem  Maasse  als  beim  Erwach8ea<!D, 
beim  angeborenen  Klumpfuss  dagegen  nach  aussen. 

Nach  B  e  8  s  e  1  -  H  a  g  e  n  's  Theorie  kann  man  f o Igerich ti g  be im  jiri  mmn 
durch   Hemmungsbiidung    entstandenen   Klumpfuss   nur   die    Streckstellung 
der   hinteren   beiden  Tarsalia    durch    ein    Stehenbleiben    auf  früherer  Ent- 
wickelungBBtufe  erklären,     Bes  sei -Hagen  deutet  so  die  Entstehung  ddf 
seltenen  congenitalen  Formen  des  reinen  Pes  equinus.    Dass  diese  Formwi 
80  aelten  sind,  erklärt  sich  ungezwungen  daraus^  dass  auf  den  gestreckten, 
mit  seiner  Spitze  weit  vorspringenden  Fuss  leichter  als  sonst  mecbiiriische 
Momente    (üterusdruck    etc.)   einwirken,    und    zwar   begreiflicherweise  um 
häuli giften  iin  Sinne  der  Supination.    Bessel-Hagen  leugnet  akn  fiir  der* 
artige  primäre  Kluinpfüsse  die  Bedeutung  des  Druckes  nicht,  aber  fiir  tk$ 
Wesen   der  Defurmif^t   bleiben   nach   ibni   unbedingt  die   primären  Eigen- 
schaften   die    bestimmenden*     Diese   soUen,  wie  schon    zum  Theil  oben  «r» 
wähnt,  in  der  Abplattung  des  Taluskörpers,  seiner  keilförmigen  Verjüngung 
nach  hinten,   in  Verlagerungen  der  Ansätze  von  Sehnen  und  Bändern  uad 
einer  calcaneo-fibularen  Gelenkrv^erbindung  bestehen.    Wir  können  entgegen 
Bessel-Hagen    diese  Veränderungen   nicht   ohne  weiteres    als  charakt<&- 
ristiHch  für  die  Hemmungsbiidung   halten,    denn  es  ist   nicht  nöthig,  dais 
diese  Verschiebungen  und  Verlagenmgeu  zu  einer  Zeit  entstanden  simi,  in 
welcher  die  Anlage  der  Muskeln,    Sehnen,  Bänder   und  Gelenke   sich  voll* 
zieht.     Wir   glauben    vielmehr,    dass   auch   später   im    intrauterinen  Ltsben 
durch  mechanische  Einwirkungen,   welche  fehlerbafte  Stellungen  bedingen, 
Kapselinsertiunen  und  Sehnenscheiden  sich  verlagern  und  abnorme  GeU^ak« 
sich  bilden  können.     Der  einzig   sichere  Schluss,   den  wir   aus  jenen  Ver- 
schiebungen   ziehen    zu   können   glauben,   ist   der,   dass   der  Kliunpfusü  in 
verhältnissmässig    früher  Zeit    entstanden    ist,   also   bei    der  Geburt   schon 
lange  existut  hat.     Mit  Sicherheit  zu  bestimmen,    ob  ein  Klumpfuss  durch 
eine  gehemmte  Entwitkelung  der  Gelenke,  der  Bänder-  und  Sehneninsertionen^ 
oder  durch  nachträgliche  Umformungen  auf  mechanischem  Wege  entstanden 
istj  das  scheint  uns  zur  Zeit  noch  nicht  möglich  zu  sein. 

Dafür,  dass  es  primäre,  idiopathische  Klumpfüsse  wirklich  gibt, 
ist  einer  der  besten  Beweise  die  Thatsache,  dass  der  K]unipfu<?B  ebenso 
wie  andere  primäre  Missbildungen  vererbt  werden  kann*  Die  gar  nichti 
übermässig  selten  vorkomoiende  Wiederholung  des  angeborenen  Klump- 
fusses  bei  mehreren  Kindern  dtsselbeii  Eltern paares  lässt  zwar  noch 
die  Annahme  einer  secundären,  durch  äussere  mechanische  Lrsuci«*n 
entstandenen  Deformität  zu,  nicht  aber  die  Fälle,  in  welchen  Klump- 
fussbildung  vom  Vater  oder  der  Mutter  auf  die  Kinder  vererbt  wunie. 
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wo  der  Elumpfuss  durch  drei  Generationen  sich  wiederholte,  oder  von 
der  ersten  auf  die  dritte  Generation  vererbt  wurde.  Derartige  Ver- 
erbung ist  vielfach  beobachtet  worden. 

Sehr  viel  zahlreicher  als  die  primären  sind  jedenfalls  die  secun- 
dären  KlumpfUsse.  Die  Lehre  von  der  mechanischen  Entstehung  des 
Klumpfusses  durch  äussere,  auf  den  normal  angelegten  Fötusfuss  wir- 
kende Kräfte  ist  ausserordentlich  alt,   sie   geht  bis  auf  Hippokrates 

Fig.  238. 


Fig.  289. 


Lagerung  der  FUsse  des  Fötus.    (Nach  Banga.) 


und  Galen  zurück.  Aber  erst  in  neuerer  Zeit  hat  man  Beweise  für 
sie  gebracht  und  zugleich  die  Ursachen  der  fehlerhaften  Druckwirkung 
erforscht.  Bisweilen  hält  das  Neugeborene  gewohnheitsmässig  seine 
Füsse  noch  so,  wie  sie  im  Uterus  gelegen  haben ,  oder  es  gelingt  leicht, 
aus  der  Deformität  der  Ftisse  oder  der  Gewohnheitsstellung  der  übrigen 
Gelenke  der  Beine  die  Lage  des  Fötus  im  Uterus  zu  bestimmen.  Die 
Abbildungen  (Fig.  238 — 241)  zeigen  einige  Beispiele  davon.  Bald  ist 
nur  ein  Fuss,  bald  sind  beide  Füsse  zum  Klumpfuss  geworden,  oder 
an  dem  einen  Fuss  finden  wir  einen  Klumpfuss,  an  dem  anderen  einen 
Pes  calcaneus  oder  calcaneo-valgus.     Im  letzteren  Falle  sind  die  Füsse 


Lagi^raijg  der  Flisse  des  Fötui.    (Nach  BAngiki 

iiod  an  Stelle  des  Fettpolsters  unter  der  Druckstelle  liegt  biswoilfll 
ein  kleiner  SclileiniheuteL  Wir  finden  solche  Druckmarken  an  hervof 
ragenden  Stellen  iz.  B.  MalleoL  ext,),  welche  von  Seiten  der  Utemi- 
wand  oder  eines  fötalen  Korpertlieiles  einem  dauernd  starken  Druck, 
dem  der  Fötus  nicht  ausweichen  konnte,  ausgesetzt  waren.  Es  kaim  i 
daher  keinem  Zweifel  mehr  unterlies^en ,  <lass  ^ein  dniiernd  in  der 
gleichen  jiatkologischen  liifhtucig  uuC  den  Fuss  einwirkender  Dnick 
oder  auch  die  häutige  Wiederholung  eines  derarti|jfen  Kinttusses*  die 
Entwickelung  des  angeborenen  Klumpfusses  herbeittlhren  kann.  Voraus- 
gesetzt ist  dabei,  dass  der  Druck  die  physiologischen,  das  Wachstbum 
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bedingenden  Kräfte  zu  überwinden  vermag.  Der  pathologische  Druck 
kann  eine  andauernde  und  hochgradige  Einschränkung  der  fötalen  Be- 
wegungen und  als  Folge  der  mangelhaften  Bewegungen  im  Uterus  eine 
deutlich  hervortretende  geringere  Entwickelung  der  Muskulatur  des 
kranken  Beines  verursachen,  jedoch  ist  es  nicht  nöthig  zur  Entwicke- 
lung des  Klumpfusses,  dass  die  Bewegungsbeschränkung  im  Uterus  eine 
sehr  hochgradige  ist  und  dass  die  Supinationsstellung  ununterbrochen 
innegehalten  wird.  Es  genügt,  dass  der  Fuss  des  Fötus  in  den  Pausen 
zwischen  den  einzelnen  Bewegungen  in  seiner  Ruhelage  zu  einem  ge- 
wohnheitsmässigen  Einhalten  der  Supinationsstellung  veranlasst  wird, 
dass  letztere  die  gewöhnliche  Ruhelage  ist. 


Fig.  242. 


Fig.  243. 


Verschränkung  der  Füsse.    (Nach  Volk  mann  und  nach  Vogt.) 


Die  Bedingungen,  unter  welchen  ein  solches  Missverhältniss  zwischen 
den  äusseren  mechanischen  Kräften  und  dem  Vermögen  des  Fötus,  sich 
ihrer  Einwirkung  zu  entziehen,  besteht,  können  in  abnormen  Verhältnissen 
in  der  Umgebung  des  normalen  Fötus  und  in  abnormen  Zuständen  des 
Fötus  selbst  liegen.  Unter  den  abnormen  äusseren  Verhältnissen  sind  zu- 
nächst die  Verwachsungen  des  Amnion  mit  der  Oberfläche  des  Fötus  und 
die  recht  seltenen  Umschlingungen  der  Nabelschnur  zu  erwähnen,  welche 
den  Fuss  in  fehlerhafter  Stellung  festhalten.  Weitaus  die  häutigste  Ursache 
ist  aber  ohne  Zweifel  der  Mangel  an  Raum  im  Uterus.  Dereelbe  wird 
wahrscheinlich  weniger  durch  unzureichende  Ausdehmmgsfähigkeit  der 
mütterlichen  Fruchthüllen  als  durch  mangelhafte  Absonderung  des  Liquor 
amnii,  durch  zu  spät  eintretende  Absonderung,  oder  durch  abnorme  Ver- 
ringerung desselben  hervorgerufen.  Gerade  die  Untersuchungen  der  neuesten 
Zeit  haben  es  ja  immer  sicherer  gemacht,  dass  diese  Umstände  bei  der  Ent- 
stehung von  Missbildungen  überhaupt  eine  wichtigere  Rolle  spielen,  als  wie 
Handbuch  der  praktischen  Chirurgie,    rv.    2.  36 


man  friilier  anuahra.  Auch  fiir  den  Klumpfuss  sind  genug  einwandsfreie 
Fälle  mitgetheilt  worden.  Das  Fruchtwasser  hraucht  nicht  vollständig  za 
fehlen,  es  kann  nur  relativ  zu  gering  sein  und  doch  die  Bewegungen  de« 
Fötus  hemmen.  Dieser  Baumniangel  erklärt  dann  eehr  leicht  einen  Thtol 
der  allerdings  ziemlich  seltenen  Fälle,  bei  welchen  der  Klumpfuss  zugleich 
mit  Contmcturen  an  anderen  Gelenken  auftritt,  z.  B.  mit  Klumphändtm. 
Ferner  wird  begreiflit herweise  der  Raummangel  leichter  schädigend  ;iüf 
den  Fnss  einwirken,  wenn  der  Fötüs  und  vor  allem  aeine  Beine  fi*hlerhaft 
gelagert  sind.  So  ist  das  Vorkommen  des  Klumpfusses  zugleich  mit  au- 
gehorenen  C-cmtraeturen  oder  Luxationen  im  Hüft-  und  Kniegelenke  zu  er- 
klären. Auch  Tumoren  der  Gebärmutter,  mehrfache  Schwangerschaften 
und  Doppelmissläiidungen  können  zu  der  Raurabeengung  beitrugen.  Bei 
Zwillingen  ist  oft  das  schwächere  Kind,  welches  dem  äußsereu  Drucke 
weniger  Widerstand  entgegensetzen  kann,  mit  Klumpfiissen  behaftet.  Da- 
gegen tindet  man,  wenn  der  Khimpfuss  mehrfach  lif^i  Kindern  aus  ver- 
Bchiedenen  Creburten  derselben  Ehe  auftritt,  daes  gerade  die  kräftigeren 
Kinder  die  verunstalteten  gind.  Auch  dies  deutet  wolU  auf  eine  relativ  zu 
geringe  Fruchtwassei-meuge  hin. 

K.  Roser  nimmt  an,  daes  auch  ohne  Raumbeengung  die  Entwieke- 
lung  des  Klumpfiisses  sich  dadurch  mechanisch  erklären  lasse,  dass  dttr 
Fuss  bei  den  fötalen  Bewegungen  die  Uteruswand  schief  trüft  und  sich 
daher  in  die  fehlerhafte  Stellung  hineintreten  müsse,  wenn  solche  Be- 
wegungen häutig  oder  constant  stattfinden.  Diese  Erkläning  mag  wohl 
etwas  Richtiges  enthalten,  aher  sie  ist  gewiss  nicht  zu  verallgemeinem. 

Die  zweite  Möglichkeit  —  abnorme  Zustäntle  des  Fötus  .selbst  -- 
kann  in  den  schon  erwähnten  ungünstigen  Lagenmgen  der  Extremitnt<:?ü, 
Conti-acturen  und  Luxationen  in  Knie  und  Hüfte  bestehen,    Df  er- 

hältnisse  können  auch  den  normalen  kraftigen  Fuö&  in  seiner  W  i^ 

kraft  und  Beweglichkeit  so  sehr  hemmen,  dass  er  steh  einem  nui^senrii 
Druck  durch  die  Utemswand  nicht  entziehen  kann.  Combinationen  viu 
Klunipfuss  mit  den  erwälmten  Deformitäten  sind  daher  relativ  häufig.  Selten 
sjiielen  Erkrankungen  des  Skeletsvstemes,  wie  fötale  Rachitis,  eine  Rolle. 
Sehr  wichtig  dagegen  sind  Erkrankungen  und  Defectbildungen  des  r^entml' 
nerven  System  es  mit  congenitalen  Lähmungen  (Hydrocephalus;  Rbachiscbisis 
und  Spina  bihda,  Encephalocele,  Exenct-pbalie  und  AnencephalieL  Das  Vor* 
kommen  des  Kiumptiiases  bei  diesen  Lälmiungen  ist  für  die  Theorien  ver- 
werthet  worden,  welche  die  Entsfehung  des  Klumpfusses  überhaupt  &af 
musculo-nervöse  Störungen  zurfickführen  wollen.  Es  ist  wohl  heute  nicht 
mehr  nötbig,  diese  längst  verlassenen  Theorien  zu  widerlegen.  Auch  die 
bei  cengenitalen  Lähmungen  vorkommenden  Kkmiptusse  sind  nicht  eine 
unmittelbare  Folge  der  gestörten  Muskelthätigkeit,  sondern  eufsteheu  durch 
mechanische  Einwirkungen.  tJafür  spricht,  dass  Druckmarken  gerade  htfi 
paralytischen  Klumpfiissen  beobachtet  sind,  dass  die  Fiisse  sich  of^  gegcu- 
Beitig  deformirt  haben,  z.  B.  auf  der  einen  Seite  ein  Pes  varus,  auf  der 
anderen  ein  Pes  vaigus,  oder  ein  Genu  varum  gleichzeitig  mit  eineiD 
G.  valgura  besteht,  dass  bei  voller  Lähmung  heider  Beine  gelegentlich  aiir 
ein  einseitiger  Klumpfuss  vorhanden  ist. 

Die  Frnge,  wann  die  Klumpfiissentwickelung  beginnt*  ist  sehr 
verschieden  beantwortet  worden»  Aus  unserer  Darstellung  geht  wohl 
ohne  weiteres  hervor,  dass  %vir  die  Entwickehing  des  Klumpfusses  in 
jeder  Periode  des  fötalen  Lebens  vom  Beginne  der  ExtremitiUenbUdung 
an  für  möglich  halten.  Für  einen  Theil  der  Klumpfüsse  glaubten  wir 
die  Ursache  in  der  Keimunlage  suchen  zu  müssen.  In  Betreff  der 
äusseren  mechanischen  Einwirkungen  aber  ist  a  priori  anzunehmen, 
dass  allzu  grosse  Engigkeit  des  Anmion  störend  wirken  kann,    sobald 
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die  Extremitatenbildung  deutlich  begonnen  hat,  dass  also  die  Klump- 
fussbilduDg  sehr  früh  ihren  Anfang  nehmen  kann.  Manche  Beob- 
achtungen weisen  entschieden  darauf  hin.  Andererseits  aber  ist  sicher, 
dass  die  letzte  Zeit  der  Schwangerschaft  mit  der  Abnahme  der  Frucht- 
wassermenge und  mit  der  erheblichen  Grösse  des  Fötus  dem  Wirksam- 
werden des  Uterusdruckes  günstige  Bedingungen  zu  schaffen  pflegt, 
und  dass  daher  der  Klumpfuss  auch  in  dieser  Zeit  entstehen  kann. 
Für  diese  Annahme  sprechen  einige  anatomische  Befunde.  Man  fand 
das  Caput  tali  in  zwei  unter  stumpfem  Winkel  auf  einander  stossende 
Facetten  getheilt,  von  denen  nur  die  innere  normalen  Knorpel,  die 
äussere  aber  weisslichen  degenerirten  Knorpel  besass.  In  einem  Falle 
war  auf  der  äusseren  Hälfte  des  Taluskopfes  ein  feiner,  abstreif barer 
Synovialpannus.  Derartige  Befunde  lassen  kaum  eine  andere  Er- 
klärung zu,  als  dass  früher  die  Bewegungen  des  Klumpfusses  aus- 
giebiger gewesen  sein  müssen,  dass  also  der  Klumpfuss  erst  spät  ent- 
standen ist.  Wir  glauben  daher,  dass  ein  grosser  Theil  der  Klump- 
füsse,  welche  intrauterine  Belastungsdeformitäten  sind,  erst  aus  späterer 
Zeit  des  intrauterinen  Lebens  stammen.  Gerade  in  dieser  Zeit  finden 
wir  ja  auch  relativ  am  häufigsten  eine  sogenannte  physiologische 
Supinationsstellung  des  Fusses.  Hätte  Hu  et  er  nur  die  in  dieser  Zeit 
entstehenden  secundären  Klumpfüsse  durch  seine  Theorie  von  der  physio- 
logischen Supinationsstellung  erklären  wollen,  so  hätte  er  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  recht  gehabt.  Allerdings  durfte  er  dann  den  Klump- 
fuss nicht  als  eine  wahre  Hemmungsbildung  auffassen,  sondern  nur  als 
eine  mechanische  Wachsthumsstörung  des  normal  angelegten  Fusses,  zu 
welcher  infolge  der  relativ  häufigen  Supinationsstellung  des  Fusses  in  der 
letzten  Schwangerschaftsperiode  die  Bedingungen  am  günstigsten  sind. 

Der  postfötal  erworbene  Klumpfuss  kann  unmittelbar  durch 
Verletzungen  entstehen,  z.  B.  durch  Brüche  der  Malleolen  oder  der 
Fusswurzelknochen,  Luxationen  im  Talocrural-  oder  Talotorsalgelenk 
oder  Luxationen  des  Talus  allein.  Wird  der  Fuss  in  der  fehlerhaften 
Stellung  zum  Gehen  benützt,  so  steigert  die  Belastung  nach  den  Ge- 
setzen der  Statik  die  Deformität  bis  zur  Ausbildung  eines  bleibenden 
und  auch  schwereren  Klumpfusses. 

Viel  häufiger  als  diese  primären  sind  wieder  die  secundären 
Formen  des  postfötal  erworbenen  Klumpfusses,  welche  „nicht  unmittel- 
bar an  das  ursächliche  Leiden  sich  anschliessen ,  sondern  durch  das 
Einwirken  deformirender  Kräfte  erzeugt  werden,  deren  Thätigkeit  erst 
als  Folge  des  ursächlichen  Leidens  ins  Leben  tritf*. 

Einen  Theil  dieser  Klumpfüsse  können  wir  als  statische  be- 
zeichnen. Wenn  der  Unterschenkel  stark  abducirt  steht,  z.  B.  bei 
einem  Genu  valgum,  so  kann  der  Fuss  nur  in  Supinationsstellung  mit 
der  ganzen  Sohle  auf  den  Boden  aufgesetzt  werden.  Aus  dieser  vor- 
übergehenden Klumpfussstellung  kann  sich  allmälig  durch  dauernd 
fehlerhaft  wirkende  Belastung  ein  fixirter,  bleibender  Klumpfuss  ent- 
wickeln, jedoch  sind  höhere  Grade  selten.  In  ähnlicher  Weise  kann 
der  Klumpfuss  entstehen,  wenn  eine  stärkere  Curvatur  nach  aussen  im 
unteren  Drittel  der  Unterschenkelknochen,  ein  Tieferstehen  des  äusseren 
Fussrandes  oder  eine  starke  Innenrotation  des  Fusses  vorhanden  ist, 
z.  B.  nach  schlecht  geheilten  Unterschenkelfracturen  oder  seltener  bei 
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rrichitischen  Verbiegungen  lies  Unterschenkels.  Wei 
Klouipfussstellimg  durch  iiiif(hMche  Liiiige  heider  Unterschenkelknochen 
bedingt  sein,  z.  B.  nach  pfirtieUen  Kesectioneii  und  Nekrotomien,  oder 
durch  vermehrtes  Ltingenwachsthuni  der  Fibula,  vermindertes  der  Tibia, 
wie  es  am  häufigsten  nach   acuter  Osteomyelitis  beobachtet  wird. 

Ferner  sind  die  a  r t  h  r  o  g  e  u  e  n  KluinptiEisse .  welche  nach  Ge- 
lenkentzündungen durch  Aukylosenbilduüg  in  fehlerhafter  Stellung, 
und  die  cicatriciell  en ,  welche  durch  schrumpfende  Narben  der 
Wade  oder  Planta  pedis  entstehen,  zu  erwähnen. 

Myogene  Klumpfüsse  können  als  Gewohnheitscontractur  eiit* 
stehen,  wenn  die  Patienten  wegen  schmerzhafter  Afiectionen  der  Fuss- 
sohle  oder  zur  Entspannung  schmerzender  Entzündungsherde  in  der 
Nähe  des  Sprunggelenkes  oder  in  der  Wade  den  Fuss  dauernd  in  Supi- 
nation  und  Plantai*flexion  aufsetzen,  oder  wenn  sie  Verkürzungen  dn 
Beines  gewohnheitsniässig  durch  PlantarÜexion  und  SupinatioD  aus- 
gleichen. Jedoch  überwiegt  in  diesen  Fallen  meist  die  Spitzfu  "  n^. 
Ebenfalls   zu   den  tTewohnbeitscontracturen   kann    man  die   \\  x>e 

rechnen ,  welche  nach  lang  dauernden  lixirenden  Verbänden  in  tehier- 
hafter  Stellung,  nach  langem  Krankenhiger  zurückbleiben.  Klumpfilsmr, 
welche  durch  jirimare  Myopathien,  z.  B,  durch  Verletzungen  der  Waden* 
muskeln,  Myositis  iibrosa,  syphilitische  Induration  der  W^adenmuskulatur 
und  durch  ischämische  MuskeUähmtmgen  entstehen,  gehören  mehr  zu 
den  schon  erwähnten  cicatriciellen  Klumpfüssen.  Die  nach  Durch- 
schneidung der  DorsalÜexoren  oder  bei  PseudohyT)ertrophie  der  Muskeln 
mit  motorischer  Schwäche  auftretenden  Verunstaltungen  leiten  uns  in 
der  Art  ihrer  Entsteh img  dann  hinüber  zu  der  grossen  Gruppe  der 
Klumpfüsse,  welche  durch  Innervaticinsstörungen  der  Ünterscheukel- 
muskeln  hen^orgerufen  werden. 

Unter  den  rieuropathischen  Klumpfüssen  haben  wir  zunächst 
spastische  intennittirende  Contracturen  zu  erwähnen,  welche  allmälig  in 
l>ermanente,  nicht  mehr  ausgleichbare  Deformitäten  übergehen  können. 
Am  häufigsten  tin^len  wir  dieselben  bei  der  spastischen  Cerebral-  und 
Spinalparalyse,  aber  auch  bei  anderen  Erkrankungen  des  Rückenmarkes 
und  Hinies,  welche  mit  Muskelspasmen  und  erhöhter  ReHexerregbar- 
keit  einhergehen,  bei  Hysterie  und  bei  gewissen  Vergiftungen,  wie  Blei- 
intoxication  und  Ergotismus.  Die  spastischen  Klumpfüsse  sind  ab«r 
selten  im  Vergleich  mit  den  paralytischen. 

Die  paralytischen  Klumpfüsse  lulden  die  Mehrzahl  '  -^- 
fötal    erworbenen    Klumpfüsse.      Die    Erklärung    für    ihre     1  ug 

haben  wir  schon  bei  der  allgemeinen  Besprechung  der  paralrtiscben 
Contracturen  des  Fusses  gegeben.  Wir  haben  hervorgehoben,  da^s  e?^ 
wesentlich  die  Eigenschwere  des  Fusses  ist,  welche  den  Fuss  in  Equino- 
varusstellung  treibt,  und  dass  die  Schrunipfung  der  Muskeln,  Sehnen» 
Bänder  und  Gelenkkapseln  diese  Stellung  tixirt.  Wie  wichtig  die 
Schwere  des  Fusses  ist,  zeigen  Fälle  Volkmann's,  bei  welchen  die 
Wadenmuskulatur  gelähmt  war,  Peronei  imd  Extensoren  aber,  wenn 
auch  gesch weicht,  noch  reagirten.  Trot^/dem  entwickelte  sich  ein  Spitx- 
klumpiuss,  weil  das  Bein  im  Wachsthum  zurückgeblieben  war  und  das 
Kind  die  Fussspitze  i'allen  liess.  um  mit  ihr  den  Boden  zu  erreichen* 
Hier  bestau'l  nlso  ein  paralytischer  und  /ngleich  compensa torischer 
Klumpfuss,     Wir  haben  oben  ferner  erwähnt,  dass,  wenn  die  Donal- 


Pathologische  Anatomie  des  Elumpfasses.  565 

flexoren  und  Pronatoren  allein  gelähmt  sind,  wenn  also  der  Zug  der 
nicht  gelähmten  Muskeln  und  die  Schwere  in  gleicher  Richtung  wirken, 
die  Klumpfussstellung  schneller  eintritt  und  fixirt  wird  und  schneller 
höhere  Grade  erreicht.  Die  Beschränkung  der  Lähmung  auf  die  Dorsal- 
flexoren  oder  Pronatoren  ist  gar  nicht  selten.  Hierdurch  und  durch 
den  grossen  Einfluss  der  Schwere  kommt  es,  dass  der  Pes  equino-varus 
weitaus  die  häufigste  Form  der  paralytischen  Fusscontracturen  ist. 

Wir  haben  femer  oben  auseinandergesetzt,  dass  die  pronirende 
Kraft  der  Belastung  des  mit  voller  Sohle  aufgestellten  Fusses  die  Ent- 
stehung des  Klumpfusses  hemmen  kann.  Aber  dies  ist  deswegen  ziem- 
lich selten  der  Fall,  weil  der  beim  Gehen  pendelnd  nach  vorn  bewegte 
Fuss  sehr  leicht  mit  der  Aussenkante  zuerst  den  Boden  berührt,  und 
weil  in  den  meisten  Fällen  die  Equinovaruscontractur  schon  begonnen 
hat,  bevor  der  Patient  wieder  Gehübungen  anstellt.  Bei  den  auf  die 
Dorsalflexoren  und  Pronatoren  beschränkten  Lähmungen  wird  beides 
in  noch  höherem  Maasse  der  Fall  sein.  Hier  kommt  dazu,  dass  jede 
beim  Gehen  ausgeführte  active  Muskelaction  den  Fuss  in  die  Contractur- 
stellung  drängt.  Bei  solchen  beschränkten  Lähmungen  wirkt  daher  der 
Gebrauch  des  Fusses  so  gut  wie  niemals  hinlänglich  corrigirend,  und 
bei  ihnen  entwickelt  sich  daher  ausnahmslos  die  Contractur.  Sobald 
aber  der  Fuss  einmal  in  Klumpfussstellung  aufgesetzt  wird,  bewirkt 
die  Belastung  beim  Gehen  eine  schnelle  Verschlimmerung  der  Con- 
tractur. 

Die  Ursachen  der  Lähmungen  beim  paralytischen  Klumpfuss  sind 
ausserordentlich  mannigfaltige,  so  dass  wir  sie  nicht  aufzählen  können. 
Sie  können  peripherische  sein,  bestehen  aber  viel  häufiger  in  centralen 
Nervenleiden.  Unter  diesen  spielt  keine  Erkrankung  auch  nur  an- 
nähernd eine  so  grosse  Rolle,  wie  die  Poliomyelitis  anterior  der  Kinder. 

Aus  allen  unseren  Ausführungen  geht  hervor,  dass  der  Klumpfuss 
zu  den  allerverschiedensten  Zeiten  des  Lebens  von  der  Keimanlage  an 
bis  zum  späteren  Lebensalter  und  aus  den  allerverschiedensten  Ur- 
sachen entstehen  kann.  Eine  Theorie,  welche  alle  verschiedenen  Formen 
des  Klumpfusses  auf  eine  gemeinsame  Ursache  zurückführen  will, 
scheint  uns  daher  unmöglich  zu  sein.  Wir  können  daher  auch  den 
Versuch  J.  Wolf f 's  durchaus  nicht  anerkennen,  unter  den  mannig- 
faltigen Entstehungsursachen  des  Klumpfusses,  den  „entfernteren"  Ur- 
sachen, ein  gemeinsames  ursächliches  Moment,  eine  „ unmittelbare ** 
Ursache  zu  finden,  welche  in  der  Einwärtskehrung  des  Fusses,  be- 
ziehungsweise der  ganzen  Extremität,  und  der  Verhinderung  der  Aus- 
wärtskehrung  bestehen  soll. 

Pathologische   Anatomie    des    Klumpfusses. 

Die  wichtigsten  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  beim 
Klumpfusse  betrefl*en  das  Skelet.  Sie  bestehen  sowohl  in  Veränderungen 
der  Form  der  Knochen  wie  in  Verschiebungen  der  Knochen  gegen 
einander  und  in  Veränderungen  der  Gelenke.  Die  ganze  Knochen- 
combination  ist  eine  andere  geworden  (Fig.  244). 

Begreiflicherweise  sind  die  anatomischen  Veränderungen  sehr 
verschiedener  Art,  je  nach  der  Aetiologie  des  Klumpfusses.  Nicht 
nur  die  ätiologisch  verschiedenen  Hauptformen,  sondern  auch  die  ein- 
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zelnen  Unterarten  unterscheiden  sich  oft  linatomisch  yon  einuiider. 
Dies  erklürt  es,  warum  die  Beschreibungen  der  Autoren  vielfach  iü 
einzelnen  Funkten  von  einiiuder  abweichen.  Die  alte  Aauahniet  dass 
mit  der  Zeit  sämmtliclie  Klumpfussformen  deu  gleichen  anatomischen 
Bau  bekommen ,  ist  falsch.  Man  findet  auch  in  späterer  Zeit  noch 
charakteristische  Unterschiede  zwischen  den  Haujjtformen.  Die  aoa- 
toinische  Besehreibung  dieser  niuss  daher  getrennt  werden.  Wir 
werden  jedoch  der  Kürze  wegen  nur  den  angeborenen,  noch  nicht 
zum  Uehen  benutzten  Klumpfuss  ausfilhrlicher  beschreiben  und  später 
die  Abweichungen  des  congenitalen  Klumpfusses  bei  älteren  Indiriduen 
und  des  postfötal  erworbenen   Klumpfusses  erwähnen. 

Unter  den  angeborenen  Klumptussen  ist  die  kleiue  Gruppe  der  idio» 
pathischen  primäreu  Klumpfus&e  noch  wenig  anatomisch  untersucht  wordeit 

Fig.  244. 


Ktumpflisssk«let.    (NaGh  Cli.  ^T^laton.) 

Beasel-Hagen  gibt  zwar  einige  ünterscWede  an,  aber  dieaelben  sind  docli 
an  zu  wenigen  Exemplaren  gefunden  worden,  als  dass  sie  sich  verallgemeioeni 
liessen.  Auch  schemt  es  uns^  wie  wir  schon  auseinandergesetzt  haben, 
zweifelhaft,  oh  alle  von  Bessel-Hagen  angeführten  Merkmale  wirklich 
allein  dem  primären  KJumpfusse  zukommen.  Daher  halten  wir  eine  scharfe 
Scheidung  der  pathologischen  Anatomie  des  primären  und  des  secundireu 
Klumpfusses  nicht  für  möglich,  so  wünschonswerth  sie  auch  wäre. 

Bei  einem  Klumpfuss  höheren  Grades  ist  der  Voi*dertheil  des  Fosflwi 
hochgradig  adducirt  und  supinirt.  Die  Fussspitze  ist  gesenkt  und  Dach 
einwärts  gerichtet ^  die  Sohle  schaut  nach  innen,  der  Fuss  ruht,  weim  er 
aufgesetzt  wird,  mit  seiner  lateralen  Kante  oder  sogai'  mit  dem  Dorsum 
auf  dem  Boden  auf.  Die  wichtigsten  Veränderungen  betreffen  die  beiden 
Sprunggelenke  imd  das  Chopiirt^sche  Gelenk.  Daher  tiudon  wir  auch  die 
wichtigsten  Veränderungen  am  Talus  und  Calcaneus. 

Der  Körper   des  Talus    ist  abgeplattet   und  nach    b  uug 

zugeschärft  (Fig.  245).    Die  Talusrolie  steht  infolge  einer  Ph  nur 

mit  ihrem  hinteren  Theil  noch  mit  der  Tibia  in  Contact.    An  dem  vorderbn. 
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firei  vorragenden  Abschnitte  der  Rolle  ist  daher  der  Knorpel  degenerirt,  in 
dem  hinteren  Abschnitte  aber  wohl  erhalten,  ja  er  dehnt  sich  etwas  weiter 
als  normal  nach  hinten  aus.  Die  G^lenkrolle  ist  daher  nach  hinten  ver- 
längert und  zugleich  etwas  schmäler  als  sonst.  Häufig  stossen  die  beiden 
Abschnitte  des  Gelenkknorpels  unter  einem  stumpfen  Winkel  an  einander 
und  bilden  eine  deutliche,  quer  verlaufende  Kante  auf  der  Rolle.  Die  über- 
triebene Plantarflexion  des  Talus  hat  Hu  et  er  mit  Unrecht  geleugnet. 
Kocher  fand  den  Flexionswinkel  zwischen  Talus  und  Unterschenkel  bis 
über  150®  gesteigert,  während  physiologisch  die  Plantarflexion  nur  bis  ca. 
130  ^  möglich  ist.  Er  fand  femer  sogar  den  hinteren  Abschnitt  der  Kapsel 
zwischen  die  Gelenkflächen  mit  hineinbezogen  und  zu  einem  schönen  tjrpischen 
Meniscus  mit  scharfem  vorderen  Rande  umgewandelt. 

Für  die  Veränderungen  der  beiden  seitlichen  Gelenkflächen  des  Talus 
kommt  ausser  der  Plantarflexion  noch  die  Adductionsstellung  des  Talus  in 
Betracht.  Die  Angaben  über  diese  Veränderungen  weichen  etwas  von 
einander  ab.  Adams  fand  in  jedem  Falle  den  Körper  des  Talus  nicht, 
wie  er  erwartet  hatte,  einwärts  rotirt  oder  geneigt,  sondern  den  Theil, 
welcher  normaliter  in  Contact  mit  der  Malleolengabel  ist,  in  grösserer  oder 

Fig.  245. 
A 


B 


Der  Talus  von  Neugeborenen  bei  normaler  Fassbildung  und  bei  angeborenem  Klumpfuss. 

(Nach  William  Adams.) 
A  1,  2,  3  Normaler  Talus  von  oben,  innen  und  aussen  gesehen.    BJ,  9,  8  Talus  von  einem  Neu- 
geborenen mit  Pes  congenitus  equino-varus  in  den  gleichen  Lagen. 

geringerer  Ausdehnung  auswärts  rotirt,  die  Gelenklinie  statt  horizontal 
schräg  nach  aufwärts  und  aussen  zur  Fibula  hin  gerichtet.  Dementsprechend 
ist  die  Gelenkfläche  für  den  Malleolus  internus  verkleinert,  nahe  dem  hinteren 
Ende  des  Talus.  Sie  articulirt  mit  dem  Malleolus  nur  theilweise  und  un- 
vollkommen. Kocher  fand  sie  mit  dem  Malleolus  durch  fibröse  Adhäsionen 
in  ganzer  Ausdehnung  verschmolzen.  Die  äussere  Gelenkfläche  des  Talus 
steht  mit  dem  Malleolus  extemus  in  genauem  Contact.  Sie  ist  wohl  ent- 
-wLckelt  und  nach  Adams  etwas  grösser  als  normal,  da  sie  sich  weiter 
nach  hinten  ausdehnt.  Dieser  Beschreibung  widerspricht  zum  Theil  die 
Angabe  Kocher's,  welcher  die  Gelenkfläche  für  den  Malleolus  ext.  und 
den  Knochenfortsatz,  welcher  sie  trägt,  stark  nach  vome  gegen  den  Talus- 
hals  zu  verschoben  fand,  so  dass  der  hintere  Rand  der  oberen  Gelenkfläcbe 
nicht  wie  normal  in  denjenigen  für  den  Malleolus  ext.  überging,  i^ndem 
zwischen  beiden  ein  dreieckiges  Stück  Knochenfläche  sich  hineinschob. 

Sehr  wichtig  sind  die  Veränderungen  des  BEalses  und  Kopfes  des 
Talus.  Der  Hals  ist  auf  seiner  äusseren  Seite  verlängert  und  nach  innen 
gerichtet  (Adams,  H u e t e r).  Nach  Parker  und  Shattock  beträgt  der 
Winkel,   welchen   die   Sagittalachse   der  Trochlea   mit  einer  parallel  dem 
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äusseren  Rande  des  Halses  gezogenen  Linie  bildet^  welcher  also  den  Schief- 
stand  des  Tnlnshalses  darstellt ,  beim  normalen  Entwachsenen  im  Mittel 
10  65**,  beim  Rormalen  Nengeboreneri  HS'',  beim  Klumptuss  dagegen  im 
Mittel  49  6^  und  im  Maximum  64''  (beim  erwachsenen  Schimpanse  27  \ 
beim  Oraog  45").  Diese  Veränderung  des  Talushalses  ist  wichtig,  weil  m 
die  Abknickuug  des  Fusaes  im  Chopart^schen  Glenke  bedingt.  Die  Gelenk- 
flfiche  des  Kopfes  sieht  mehr  nach  innen  und  abwärts  als  normal.  Sie  lai 
bisweilen  in  zwei  Theile  getbeüt,  welche  unter  stumpfem  Winkel  an  einander 
stossen^  von  denen  nur  die  grössere  innere  noch  mit  dem  Naviculai'e  arti- 
culirt,  die  äussere  dagegen  nur  von  einer  dünnen  Knorpelschicht  bedeckt 
nach  vorn  ft'ei  steht.     Das  Naviculare  ist  also  nach  innen  sublüxirt, 

Fig.  246, 


rf^. 


d^ 


Schiefstellung:  des  Tulashtilfies     (Knoh  Purker  und  Shaftocik.) 

«  Nonn;>l?r  Tfilns  vom  Erwachsenen     Der  Winkel   zwi^jchcn   der  darclj  die  "'t'"  ^ 

gelegr^^n  SEif^iKiLllinle  und  dvr  Eicht unc^ des  ILn stieren  Randes  d«s  Talu8bal»«?H  i  n 

einem  uürniiil»?n  reifen  Fötus  —  35*.    e  Von  einem  envach-Henflin  Srhirnpnnso'  .  tm 

jungen,  ervv.jrlj^iHTun  Uranj:  —  4'>ö     <■  Klumpfuss  oine*  ISmonatli' "         '             _  ;,tjo  f  Kluaip- 

fu§a  eines  7monurliiln  n  F'iUis  —  ftl".    v  Khimpfnss  piuh^  4— 5mo«Ki'  i                     -  —  44*  4  KlttlBf* 
t'iiiri  tili'.'-.  Timjiuitlichen  Ftitiis  mii.  niiffalleud  gering'  n                    -  Hl^ 


Am  (Jalcaneiis  fand  Adams  nur  unwesentliche  Verändenmgtjn, 
Hueter  hob  dagegen  mit  Recht  die  abnorme  Höhenentwickehmg  des  Proc. 
anterior  hervor.  Durch  diese  wird  die  Pronation  des  Fusses  abnorm  früh 
gehemmt,  ehe  noch  der  innere  Fiissrand  den  Boden  berühren  kann.  Um- 
gekehrt steht  das  Sustentacukun  tali ,  der  Hemmungsapparat  filr  die  Su* 
pinatioo,  abnorm  tief  oder  fehlt  ganz.  Sehr  wichtig  ist  ferner  die  Stellung 
des  Calcaneus,  welcher  ebenso^  ja  in  noch  stürkerem  Maasse  wie  der  Talus 
plantarflectirt  steht.  Dies  kann  so  weit  gehen,  das«  die  Tibia  nur  auf  dem 
hintersten  Theile  des  keilförmig  zugeschärften  Talaskörpers  ruht  und  der 
Calcaneus  in  grosser  Ausdehnung  mit  den  Ünterschenkelknochen-  articuUrt. 
Ferner  ist  der  Calcaneus  im  Sinne  der  Adduction  gedreht.  „Während  in 
der  Norm   die  Längsachse   des  Calcaneus   mit  derjenigen  des  Taluö  eiädii 
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i  vom  offenen  Winkel  bildet,  verläuft  sie  am  angeborenen  Klumpfuss 
ide  umgekehrt,  nämlich,  abgesehen  von  der  schrägen  Richtung  nach 
&rts,  von  hinten  und  aussen  nach  vom  und  innen  (Fig.  247 — 249).  Der 
sessus  anterior  calcanei  ist  demzufolge  nach  einwärts  gewendet,  der 
Jenfortsatz  dagegen  ganz  nahe  an  den  Malleolus  ext.  hinangerückt.  Da 
«rdem  der  ganze  Calcaneus  etwas  lateralwärts  verschoben  ist,  so  ist 
I  das  Lig.  calcaneo-libulare  ausserordentlich  verkürzt  und  andererseits 

Malleolus  ext.  im  Wachsthum  zurückgeblieben."  Kocher  macht 
er  darauf  aufmerksam,  dass  die  Längsachse  des  Calcaneus  so  verbogen 

dass  eine  innere  Convexität  entsteht.  Hierdurch  und  durch  die  von 
3sel-Hagen  beschriebene  Drehung  der  Achse  wird  es  begreiflich, 
j  die  Gelenkfläche  für  das  Os  cuboideum  vollständig  auf  die  mediale 
e  verlegt  ist. 

Entsprechend   der  Stellungsänderung   des    Calcaneus   zeigt   auch  die 
hungsachse    des    Talocalcanealgelenkes    eine    gänzlich    von   der 


Fig.  248 


Fig.  249. 


tn.    Normaler  Fass.    Fig.  248.    Idiopathisch  angeborener  Klumpfass  eines  Neugeborenen. 

Fig.  249.    Derselbe  von  einem  Erwachsenen  herrührend, 
ängsachse  des  Corpus  tali.    c  d  Längsachse  des  Calcaneus.    7i*.  Trochlea  tali.    5. m.t.  Super- 
mall, int.    S.m.e.  Superficies  mall.  ext.    P.a.e.  Proc.  anter.  calcanei.    St.  Sustentaculum 
San.  Superficies  navicularis  des  Talus.    S.a.tf.  Superficies  artio.  tibio-fibularis  ossis  cal- 
canei.   Ct.  Caput  tali. 


m  abweichende  Richtung.  Die  Gelenkfläche  des  Calcaneus  ist  mehr 
rärts  gewendet,  ihr  Längsdurchmesser  nach  innen  und  imten  gerichtet, 
serdem  ist  die  Gelenkfläche  convex  von  vorn  nach  hinten  gestaltet  und 
;h  wenig  ausgesprochene  Cristae  in  drei  Theile  getheilt.  Die  äusserste 
höchst  gelegene  Fläche  entspricht  der  Gelenkfläche  für  den  Malleolus 
und  die  Tibia,  die  mittlere,  welche  besonders  die  Convexität  ausmacht, 
pricht  in  ihrem  vorderen  Theil  dem  äusseren  Theil  der  Talusaushöhlung, 
hrem  hinteren  der  Tibia;  die  innere  Fläche  endlich,  welche  die  voll- 
dig  atrophirte  Calceaneusapophyse  repräsentirt ,  entspricht  den  beiden 
jren  und  inneren  Theilen  der  Talusfacette.  Diese  Verhältnisse  finden 
um  so  deutlicher,  je  älter  der  Klumpfuss  wird.  Die  kleineren  Fuss- 
zelknochen  und  der  Metatarsus  sind  ebenfalls  nicht  unerheblich  ver- 
ärt,  jedoch  haben  die  Veränderungen  keine  grosse  praktische  Bedeu- 
r.  Wir  übergehen  sie  daher.  Dagegen  sind  Anomalien  der  Unter- 
mkelknochen  wichtig. 

Die    Tibia    ist,    wie    schon    Eschricht,    Adams,    Volk  mann, 
eher  u.  A.  betonten,  in  ihrem  unteren  Theile  um  ihre  Längsachse  ein- 
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wärts  rotirt.  Dieser  Drehung  folgt  auch  die  Fibula^  so  dass  der  Maüeolus 
ext.  statt  nach  hinten  aussen  nach  vorne  aussen  zu  stehen  kommt,  indem 
die  Querachse  des  Pussgelenkes  eine  Richtung  von  hinten  und  innen  nach 
vorne  aussen  einnimmt.  In  der  Regel  ist  die  Fibula  schwach  entwickelt 
und  gegen  die  Tibia  gebogen,  so  dass  das  Spatium  interosaeum  verringert 
ist.  Die  Rotation  nach  einwärts  ist  aber  nicht  auBnahmsloa  vorhajideu^  viel- 
mehr findet  man  bisweilen  im  Gegentheil  eine  Rotation  der  Unt-erschiinkel- 
knuchen  nach  aussen.  Ferner  hndet  man  bei  den  secundären,  dui'ch  Ut<?niS' 
druck  entstandenen  Klumplnsseu  bia weilen  nach  aussen  convexe  KrummuDgeii 
der  Unterschenkelknochen. 

Die  Weicht  heile  des  Klumpfusses  sind  im  Allgemeinen  äii  der 
concaven  Seite  des  Klumpfusses  geschrumpft  und  verkürzt,  an  der  ccm- 
vexen  Seite  gedehnt.  Die  Verkürzung  findet  sich  also  sowohl  an  der  Con- 
cavität  des  Fusses  wie  aur'h  an  der  Wade-  Die  Gelenkbänder  sind  sm 
meisten  in  der  Gegend  zwischen  Malleolus  int.,  Calcaneus,  Taloa,  Nävi- 
culare  und  innerem  Keilbeine  verkürzt.  Die  Schrumpfung  der  Spnmg- 
gelenkskapsel  betrifft  die  hintere  Fläche,  eine  EinstiUpimg  der  Ka|»s6l  an 
dieser  Stelle  gleich  einem  Meniscus  haben  wir  schon  erwähnt.  An  dw 
vorderen  Seite  des  Talocruralgelenkes  tinden  wir  die  Kapsel  entweder  ge- 
dehnt, indem  die  Ansatzstelle  des  Kapselbandes  mit  der  vorderen  Be- 
grenzung der  Talusrolle  entsprechend  der  Plantartlexiou  nach  abwartfi  ge- 
ruckt ist,  oder  «üe  Kapsel  überbrückt  straflf  den  Spalt  des  Talocmralgdenm 
und  inserirt  sich  nahe  dem  vorderen  Rande  der  Tibiafacette  am  Talu«. 
Dann  hat  also  eine  Verlagerung  der  Kapselinsertion  stattgefunden.  Beggel- 
Hagen  faast  dies  als  charakteristisch  lür  den  primären  Klumpfuss  auf 

Von  den  Muskelverkiirzangen  ist  diejenige  des  GaBtrocneminii  sm 
wichtigsten.  Aber  auch  die  Musculi  tibialis  anticua  und  posticuB  und 
die  kurzen  Sohl enmus kein  sind  verkürzt.  Desgleichen  sind  die  übngeo 
Weichtheile  an  der  Concavitat  geschrumpft.  Am  wichtigsten  ist  von  diesen 
noch  die  Schi^mpfung  der  Plantarfasnie  und  der  Haut. 

Die  Sehnen  am  Fuss  tinden  wir  oft  verlageit,  entsprechend  dem 
Grade  der  Difformitat.  So  findet  sich  die  Sehnenrinne  des  Peroneus  nick- 
wärts  verlagert  an  der  Aussen-  und  UnterÜäcbe  des  Proc.  anterior  calc4knei, 
statt  an  der  Unterfläche  des  Os  cuboideum.  Die  Sehne  des  Tibialis  post. 
zieht  über  eine  glatte  Rinne  von  der  Rückfläche  der  Tibia  herunter  an  d«n 
Hinterrand  des  Malleolus  iut.  Die  Strecksehnen  des  Fussrückens  sind  meüit 
medial  verlagert  und  das  Lig-  fundifoi-me  ist  mit  den  Sehnen   medialwiiti 

?fezerrt  und  verlängert.  In  anderen  Fällen  iuBenrt  sich  das  Lig,  fundi- 
brme  statt  im  Sinus  tarsi  auf  der  lateralen  oder  dorsalen  Seite  des  Talu^ 
halses  oder  gar  des  Naviculare.  Bessel-Hagen  hält  diese  Verschiebong 
der  Insertion  wiederum  für  eine  Eigenthünalichkeit  des  idiopathiBch«n 
Klumpfusses,  Er  land  fem  er  bei  diesen  Klumpfussen  Verlagerung  der 
Ursprünge  für  die  kleinen  Fussmuskeln  und  abnorme  BandEüge  an  den 
Gelenken.  Im  Uebrigen  weisen  die  Muskeln  des  congenitalen,  nicht  para- 
lytischen Klumpfusses  in  der  Regel  keinerlei  Veränderungen  auf.  Snr 
selten  tindet  man  eine  leichte  intrauterin  entstandene  Atropnie,  die  wobl 
auf  die  mangelhaften  Bewegungen  des  Fötusfusses  zurückzutuhren  ist. 

Solange  der  Klurapfuss  nicht  zum  Stehen  und  Qeheo  benütst 
wird ,  treten  keine  wesentlichen  Aenderungen  an  ihm  auf.  Mit  d«*n 
ersten  Gehversuchen  aber  pflegt  sich  der  Klumpfuss  zu  verschUni- 
mern,  wenn  der  Fuss  so  weit  deforinirt  ist,  dass  er  durch  das  Körpor* 
gewicht  nicht  mehr  in  Pronation,  sondern  in  weitere  Supination  ge-< 
drängt  wird.  Im  Allgemeinen  kann  man  sagen ,  dass  sich  dann  Jit 
Eigenschaften  des  Klinnpfusses  des  Neugeborenen  in  noch  erbiVhtem 
Maasse    finden.     Je    mehr    this    Dorsum    des   Fusses    zum    Stüt:&punkit' 
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dient,  desto  mehr  verstärkt  sich  die  Plantarflexion  und  Supination  und 
desto  hochgradiger  wird  die  Abknickung  im  Chopart'schen  Gelenke. 
Dies  führt  zu  Subluxationen,  zu  weiteren  Deformirungen  der  Knochen 
und  zu  neuen  Gelenk bildungen.  Der  Talus  kann  geradezu  aus  der 
Malleolengabel  herausluxirt  werden.  Die  hintere  Partie  der  Rolle, 
welche  noch  mit  der  Malleolengabel  in  Verbindung  steht,  kann  bis  zu 
einer  Länge  von  wenigen  Millimetern  reducirt  sein,  sie  ist  abgeplattet 
und  atrophisch,  während  der  vordere,  mit  degenerirtem  Knorpel  ver- 
sehene Abschnitt  sich  unregelmässig  verdicken  und  das  Zurückbringen 
des  Talus  in  die  Malleolengabel  hindern  kann.  Die  Gelenkkapsel  kann 
vom  mit  dem  Knorpel  des  subluxirten  Abschnittes  der  Talusrolle  ver- 
wachsen. Rupprecht  macht  auf  die  Verändenmgen  des  Taluskörpers 
aufmerksam.  Dieser  bildet  beim  Klumpfuss  einen  zwischen  Fussge- 
wölbe  und  Unterschenkel  von  aussen  und  vorne  her  eingetriebenen 
Keil.  Sein  Frontalschnitt  ist  nicht,  wie  am  ges\inden  Fuss,  ein  Quadrat, 
sondern  ein  Trapezoid,  in  hochgradigen  Fällen  ein  Dreieck  mit  innerer 
Spitze.  Der  Talushals  wird  mehr  und  mehr  nach  unten  und  innen 
verbogen.  Das  Naviculare  wird  immer  mehr  subluxirt,  und  dement- 
sprechend wird  die  Abtheilung  der  Gelenkfläche  des  Taluskopfes  in 
zwei  Theile  immer  mehr  ausgesprochen.  Der  Calcaneus  ist  ebenso  wie 
der  Talus  noch  hochgradiger  als  beim  Neugeborenen  plantarflectirt  und 
supinirt.  Sehr  oft  articulirt  daher  seine  obere  Fläche  mit  der  hinteren 
Tibiakante  und  der  Fibula.  Die  Annäherung  des  Fersenfortsatzes  an 
den  Malleolus  ext.  bleibt  immer  bestehen.  Der  Calcaneus  erscheint 
langer  und  niedriger,  jedoch  sein  vorderer  Fortsatz  relativ  hoch.  Das 
Cuboideum  wird  allmälig  weit  nach  innen  subluxirt.  Auch  an  den 
übrigen  Knochen  und  Gelenken  des  Tarsus  und  Metatarsus  prägt  sich 
die  fehlerhafte  Stellung  immer  mehr  aus,  und  dadurch  wird  die  Höhlung 
oder  Abknickung  der  Fusssohle  am  Innenrande  immer  schärfer.  Sie 
kann  schliesslich  einen  spitzen  Winkel  bilden. 

Die  Muskeln  des  Fusses  und  Unterschenkels,  ja  zum  Theil  die 
Muskeln  der  ganzen  Extremität  atrophiren,  während  an  den  Nerven 
in  der  Regel  keine  Veränderungen  zu  finden  sind.  Die  Atrophie  der 
Wadenmuskeln  bleibt  selbst  nach  der  vollkommensten  Correction  des 
Klumpfusses  noch  bestehen  und  findet  ihre  Erklärung  in  der  verän- 
derten Function  der  Gastrocnemii ,  die  auch  nach  der  Correction  nicht 
normal  ist. 

Die  Veränderungen  an  den  Knochen  dehnen  sich  auch  auf  grössere 
Entfernung  hin  über  die  ganze  Extremität,  Becken,  Wirbelsäule  aus, 
wie  vor  allen  H.  v.  Meyer  gezeigt  hat.  Bei  dem  Klumpfuss  wird, 
weil  die  Unterstützung  durch  die  Metatarsi  fehlt,  die  Schwerlinie  des 
Körpers  weiter  nach  hinten  gerückt.  Daher  gehen  die  KlumpfUssigen 
sehr  aufrecht  mit  rückwiirts  gebeugtem  Rumpf.  Dies  wird  durch  die 
Senkung  des  Beckens  und  die  dadurch  bedingte  Lordose  noch  ver- 
mehrt. Dem  Klumpfüssigen  fehlt  die  Elasticität  des  Ganges.  Die  seit- 
liche Aequilibrirung  erleichtert  er  sich  durch  Einwärisrotation  des 
Beines.  Hierdurch  verödet  der  hintere  und  äussere  Theil  der  Gelenk- 
fläche des  Femurkopfes,  das  Becken  erhält  eine  steilere  Lage  und  wird, 
da  der  Gegenstoss  des  Bodens  infolge  der  steileren  Beckenlage  mehr 
in  der  Richtung  gegen  das  Kreuzbein  hin  erfolgt,  allmälig  seitlich 
verengt.     Diese   Angaben    Meyer's    sind    aber   wohl    nicht    allgemein 
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gültig,   da  man  zuweilen  im  Gegentheil  eine  Vermehrung  der  Aussen- 
rotiition  tindet. 


Bei  dem  po.stfötal  erworbenen  Klumpfuss  sind  die  pathologisch* 
anatomischen  VerUnderungen  begreifht^herweise  im  Anfange  je  nach 
der  Aetiologie  sehr  verschieden.  Die  Unterschiede  gleichen  »uh  aber 
etwas  aus,  wenn  die  Klitnipfüsse  lange  Zeit  zum  Gehen  gebraucht  wer- 
den. Dann  bekommen  die  Veränderungen  auch  eine  gewisse  Aebnlicb- 
keit  mit  dem  fötalen  veralteten  Klumpfusse,  Anfangs  sind  in  der  Regel 
nur  die  physiologisch  möglichen  SteOungen  tixirt,  allmiUig  aber  werden 
tliese  übertrieben,  es  treten  Subluxationen  und  Gestaltsverän<ienmgen 
der  Knochen  auf.  Die  letzteren  t^-ntwickeln  sich  am  meist<.'n  bei  den 
aus  der  Kindheit  stammenden  Klumpfüssen,  weniger  schnell  bei  den 
spät  erworbenen.  Der  Talus  z.  B.  kaim  ganz  ähnliche  Deforroirungen 
aufweisen  wie  derjenige  des  angeborenen  Klunipfusse-s,  immerhin  unter- 
scheidet er  sich  von  diesem  gewöhnlich  dadurch,  dass  die  Abweichung 
der  Achse  des  Halses  von  der  Achse  des  Körpers  nicht  so  ausgesprochen 
ist.  Daher  ftdilt  auch  dem  erworbenen  Kliimpfusse  in  der  Regel  die 
scharfe  Abknickung  in  der  Linie  des  Chopart'schen  Gelenkes,  welche 
beim  angeborenen  so  häufig  vorhanden  ist. 

Gewöhnlich  treten  die  Subluxationen  mehr  hervor  als  die  Um- 
formungen der  Kuochen,  aber  mit  den  ersteren  entwickeln  sich  allmalig 
auch  Verschiebungeu  in  den  Insertionsstellen  der  Bänder,  Scbrumpfungen 
der  Gelenkkapseln  und  häutig  periosti tische  Wucherungen  an  den  In- 
sertionsstellen. Die  Gelenk  Verschiebungen  betreffen  vor  allem  dns 
Ohopart'sche  Gelenk,  das  Talocrural-  und  Talocalcanealgelenk.  Der 
Talus  wird  durch  übermässige  Pluntariiexion  und  Supination  aus  der 
Malleolengabe!  nstch  vorn  heraus  gedrängt.  Hierdurch  unrl  durch  Ver- 
lagerung der  Insertioneia  der  Seiteubänder  liegt  die  Drehungsachse  der 
TallusroUe  excentriseh.  Sucht  man  dorsal wärts  zu  flectiren,  so  stosst 
die  vordere  Kante  der  Tibia  auf  die  Tal usr olle  und  hindert  die  Dorsal- 
flexioH,  Dadurch  kann  allmälig  eine  deutliehe  Furche  auf  der  Talus* 
rolk'  entstehen.  Dazu  kommt,  dass  die  MalleolengabeL  welche  nur 
mit  dem  schmäleren  hinteren  Theile  der  Tahisrolle  articulirt,  allmälig 
enger  wird  und  die  Talusrolle  nicht  mehr  ganz  aufnehmen  kann. 
Vermehrt  wird  dieses  Missverhältniss  oft  noch  durch  periosti  tische 
Wucherungen  vorn  am  Talus,  Hierdurch  können  fast  unüberw^indlichf 
Hedressiunsh  in  demisse  entstehen.  Der  Calcaneus  folgt  dem  Talus  in 
der  Sypjnationsbewegung.  Der  Fersenhöcker  entfernt  sich  daher  von 
der  Spitze  des  Malleolus  externus,  während  er,  wie  wir  sahen,  hei 
dem  angeborenen  Klumpfusse  dem  Malleolus  genähert  ist  oder  sogar 
mit  ihm  articulirt.  Es  ist  dies  ein  wichtiges  ünterscheidungsmerknial 
des  post fötal  erworbenen  von  dem  angeborenen  Klumpfusse,  liVährend 
ferner  der  angeborene  Klumpfuss  meistens  eine  Torsion  der  Untcr- 
schenkelknoehen  nach  innen  aufweist,  finden  wir  beim  postfotaJ  er- 
worbenen Klumpfusse  in  der  Regel  eine  sich  mehr  und  mehr  ver- 
stärkende Torsion  nach  aussen,  ja  sogar  eine  Rotation  des  ganzen 
Beines  nach  aussen. 
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Symptome   und   Diagnose  des   Klumpfusses. 

Das  klinische  Bild  des  Klumpfusses  ist  ein  sehr  charakteristisches 
und  ergibt  sich  eigentlich  aus  unserer  Beschreibung  der  pathologischen 
Anatomie.  Wir  können  uns  daher  kurz  fassen.  Bei  dem  angeborenen 
Klumpfuss  des  kleinen  Kindes  erscheint  der  Fuss  einwärts  gedreht  und 
bildet  mit  dem  Unterschenkel  einen  Winkel,  der  um  so  kleiner  ist,  je 
hochgradiger  die  Contractur  ist.  In  schweren  Fällen  ist  der  Winkel 
ein  spitzer.  Der  Fuss  ist  zugleich  stark  supinirt.  Die  Fusssohle 
schaut  nach  einwärts  und  in  schweren  Fällen  sogar  rückwärts.  Der 
innere  Fussrand  ist  nach  oben,  der  äussere  nach  unten  gerichtet.  Der 
Fuss  erscheint  verkürzt,  weil  er  in  sich  selbst  eingeknickt  ist.  Diese 
Einknickung,  die  etwa  in  der  Gegend  des  Naviculare  liegt,  kann  eine 
sehr  scharfe  sein.  Die  Fussspitze  ist  gesenkt,  die  Ferse  ist  erhoben 
und  oft  schmal  und  kurz,  so  dass  man  den  hochstehenden  Fersenhöcker 
unter  einem  starken  Fettpolster  kaum  fühlt.  Der  Fersenhöcker  ist  dem 
Malleolus  ext.  genähert,  welcher  stark  prominirt  und  oft  mehr  nach 
rückwärts  als  in  de/  Norm  steht.  Der  Malleolus  int.  dagegen  promi- 
nirt gar  nicht.  Der  Fussrücken  ist  stärker  als  normal  und  unregel- 
mässig gewölbt.  Vor  allem  ragt  der  Taluskopf  und  Proc.  anterior 
calcanei  hervor. 

Geht  der  Patient  auf  einem  Klumpfuss  umher,  so  wird  die  De- 
formität noch  stärker  ausgeprägt.  Sehr  bald  tritt  der  Patient  auch 
bei  den  leichteren  Verkrümmungen  nur  mit  der  Aussenkante  oder  gar 
ganz  mit  dem  Fussrücken  auf.  Der  Stützpunkt  bildet  dann  die  Tube- 
rositas  metatarsi  oder  gewöhnlicher  noch  das  Os  cuboides  und  der 
Proc.  anterior  calcanei,  oft  sogar  die  Rolle  und  der  Hals  des  Talus. 
Dann  schaut  der  Fussrücken  nach  vorn  und  unten  und  die  Sohle  nach 
hinten  und  oben.  In  der  Höhe  der  Chopart\schen  Gelenklinie  ist  in 
der  Fusssohle  die  vordere  und  hintere  Partie  des  Fusses  durch  eine 
tiefe  Querfurche  getrennt.  Der  Fuss  ist  ganz  in  sich  zusammen- 
f^eknickt,  die  Ferse  klein  und  atrophisch.  Auf  dem  Fussrücken  bilden 
sich  dicke  Schwielen  an  den  Stützpunkten  und  darunter  accessorische 
Schleimbeutel,  welche  sich  entzünden  und  vereitern  können  und  dann 
dem  Patienten  grosse  Schmerzen  bereiten.  Oft  bleiben  auch  nach 
Aufbruch  der  Eiterung  Fisteln  zurück.  Die  Muskeln  des  Unterschenkels 
sind  atrophisch,  so  dass  der  Unterschenkel  und  der  missbildete,  wenig 
bewegliche  Fuss  wie  eine  Stelze  aussieht.  Die  Stellung  der  Beine  und 
den  Gang  der  Patienten  haben  wir  oben  schon  geschildert. 

Das  Bild  des  postfötal  erworbenen  Klumpfusses  ist  ganz  ähnlich, 
nur  verschieden  in  der  Hochgradigkeit  der  Verkrümmung.  Bei  dem 
paralytischen  Klumpfuss  fallen  die  Kühle  und  livide  Verfärbung  der 
Haut,  die  Atrophie  der  Muskulatur  und,  wenn  die  Contractur  schon 
in  der  Kindheit  entstanden  ist,  die  Verkürzung  des  Gliedes  auf.  Ausser- 
dem fällt  selbst  bei  leichteren  Graden  die  Plantarflexion  des  Fusses 
und  meistens  auch  der  Zehen  mehr  ins  Auge. 

Die  Abknickung  der  Fusssohle  in  der  Chopart'schen  Linie  ist 
meistens  weniger  scharf  als  beim  angeborenen  Klumpfuss,  der  hintere 
Fussabschnitt  ist  weniger  verändert  und  vor  allem  der  Fersenhöcker 
nicht  dem  Malleolus  ext.  genähert.     Diese  Unterschiede  und  die  Ana- 
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mtiese  machen  die  Ditterentialdiagnose  zwischen  dem  erworbenen  para- 
lytischen und  dem  angeborenen  Klumplusse  in  der  Regel  leicht. 

Behandlung   des   Klumpfusses. 

Bei  der  Besprechung  der  Therapie  wollen  wir  von  derjenigen 
des  angeborenen  Khiujpfn.sses  ausgehen  und  un  sie  die  Behandlung  der 
Klumpfüsse  iilterer  Individuen  unsehliesseu. 

Die  Behandluni^f  des  angeborenen  Klumpfusses  soll  möj^dichst 
frühzeitig  beginnen,  d.  h.  sofort  nach  der  Geburt,  sobald  das  Kind 
sich  lebensfähig  erweist.  Bie  frühzeitige  Behandlung  hat  unzweifel- 
haft den  Vortheil,  dass  sie  das  inigWieh  raschere  Wachsthum  der 
Knochen  in  den  ersten  Lebensnionaten  zur  Umformung  de^  Fusses  be- 
nützt, während  ohne  Behandlung  der  Fuss  in  der  fehlerhaften  Richtung 
wächst,  filso  auch  die  Deformität  sich  fortschreitend  ausbildet.  Sie  bttt 
dagegen  den  Xachtheil ,  dass  sich  *\eY  Bebandinng  rk^r  kurzen  Füs.^ 
des  Neugeborenen  lüsweilen  —  namentb'ch  bei  hochgradigen  Verkriiiii- 
mungen  —  technische  Schwierigkeiten  in  den  Weg  stellen  können,  welch' 
später,  nach  etwa  einem  Jahre,  geringer  werden,  während  doch  auch 
dann  noch  eine  volle  Correctur  möglich  ist,  und  ferner ,  dass  roan  die 
Behandlung,  bis  das  Kind  geht,  also  ziemlich  lange  fortzusetzen  hat 
Trotz  dieser  Nachtheile  aber  halteu  wir  es  für  wünsehenswerth,  mug- 
lichst  früh  mit  der  Behandlung  zu  beginnen,  namentlich  bei  schwereren 
Formen  des  Klumpfusses. 

Fast  in  allen  Fällen  kann  mau  sofort  nach  der  Geburt  mit  t^ 
dressirenden  Bewegungen  und  Massage  beginnen.  Die  Result^ate  mi\ 
oft  überrascliend.  Allerdings  müssen  die  Bewegungen  recht  häufig  am 
Tage  ausgeführt,  werden  ,  daher  müssen  die  das  Kind  pflegenden  Per- 
sonen die  Ausführung  lernen.  Je  intelligenter  und  geschickter  diese 
sind,  desto  mehr  wird  erreicht  werden.  In  der  Regel  werden  die  Be- 
wegungen vom  Laien  nicht  energisch  genug  ausgeführt,  daher  empfiehlt 
sich  eine  hiintige  Mitwirkung  des  Arztes.  Man  fixui  den  Unt>ersck*ttM 
mit  der  einen  Hand  und  führt  mit  der  anderen  Hand  rotirend  den  Fnss 
in  Pronation  und  Abduction ,  oder  man  nmfasst  bei  stärkerer  At>- 
knickung  im  Tarsus  einerseits  das  Sprunggelenk  und  den  Calcaneus. 
anderei-seits  den  Vorderfuss  nnd  biegt  den  Fuss  auf.  Dann  dnlnp 
man,  wenn  Flantartlfxion  besteht,  den  Fuss  möglichst  in  Dorsalflexioß. 
Diese  Reihenfolge,  zunächst  Beseitigung  der  Snpination  und  Adduction, 
dann  der  Plantarflexion,  eniptieblt  sich  bei  allen  redressireuden  MriHt- 
pulationen. 

Sehr  wesentlich  unterstützt  man  diese  Behandlung,  indt-ui  nc»  • 
den  Fuss  zwischen  den  Uebungen  zeitweise  oder  dauernd  in  ein« 
möglichst  weit  redressirten  Stellung  feststellt.  Man  kann  dies  durch 
einfache  Bindentouren  nmchen.  Heftpflastei  verbände  halten  zwar  fesUfi 
jedoch  sind  sie  weniger  leicht  zu  wechseln  und  reizen  eher  die  Haut 
Besser  ist  die  Anwendung  von  Schienen,  an  oder  in  welchen  der  Fois 
in  möglichst  redressirter  Sttdlung  befestigt  wird.  Adams  legte  an 
der  Aussenseite  des  Unterschenkels  oine  gerade  Schiene  un,  welch« 
den  Fuss  nach  unten  hin  überragt,  und  an  welche  der  Fuss  mit  Bind*'B- 
touren  möglichst  heraDgezogen  wird  iFig.  250).  Sicherere  Erfoli^^ 
erzielt    man    mit    Schienen    aus    plastischem    Filz    (Vogt,    KönipK 
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welche  nach  dem  Fuss  geformt  und  an  die  Innenseite  oder  an  die 
Aussenseite  angelegt  werden.  Man  schneidet  sich  aus  dem  Filz  ein 
Modell  zurecht,  macht  es  durch  Erwärmen  weich,  legt  es  an  den 
möglichst  redressirten  Fuss  durch  eine  Binde  fest  an  und  lässt  es  er- 
starren. Dann  kann  man  die  so  gebildete  Schiene  abnehmen,  etwas 
beschneiden,  den  vorher  eingewickelten  Fuss  in  die  Schiene  hineinlegen 


Fig.  258. 


Fig.  250. 


Fig.  251. 


Klnmpftis^Terband  nach 
Adams.  (Nach  Ho  ff  a.) 


Filzschiene  nach  König.    (Nach  Hoffa.) 


und  durch  Bindentouren  befestigen  (Fig.  251 — 253).  Solche  Schienen 
kann  man  auch  aus  Guttapercha,  plastischer  Verbandspappe,  Blech  oder 
ähnlichem  Material,  das  leicht  zu  formen  und  zu  erhärten  ist,  anfertigen. 
Aehnlich  wie  diese  modellirten  Schienen  sollen  die  einfachen 
Apparate  von  Kölliker,  Taylor,  Beely  u.  A.  wirken,  nur  bezwecken 
sie  ausserdem  noch  durch  die  Hebelkraft  einer  leicht  federnden  Schiene 
eine  gewisse  Correction. 

Am  praktischsten  scheint  uns  die  Schiene  Beely's  zu  sein  (Fig.  254).  Dieselbe 
besteht  aus  einer  Hohlrinne  aus  Stahlblech  für  die  Aussenseite  des  Oberschenkels, 
einer  zweiten  für  die  Aussenseite  des  Unterschenkels  und  einer  Sandale  für  den  Fuss. 
Diese  drei  mit  Filz  ausgekleideten  Theile  sind  durch  feste,  aber  doch  noch  bieg- 
same Stahlstäbe  verbunden;  die  Sandale  lässt  sich  in  ziemlich  weiter  Excursion 
nach  aussen  und  innen  rotiren  und  durch  Schrauben  feststellen.  Am  Innenrand 
der  Sandale  befinden  sich  zwei  verticale  Stahlzungen,  von  denen  aber  gewöhnlich 
nur  die  vordere,  dem  Metat^rsophalangealgelenk  der  grossen  Zehe  entsprechende 
gebraucht  wird.  Wesentlich  für  die  Wirkung  der  Schiene  ist  eine  winklige 
Stellung  des  Oberschenkeltheiles  zum  Unterschenkeltheil,  weil  es  nur  dadurch 
möglich  ist,  sicher  und  dauernd  die  Rotations-  und  Flexionsstellung  des  Fusses  zu 
beeinflussen.  Der  Fuss  wird  manuell  redressirt,  der  Apparat  so  gestellt,  dass  er 
dem  erreichten  Redressement  entspricht,  und  an  der  unbekleideten  oder  mit  einem 
Strumpf  versehenen  Kxtremit&t  mit  Flanellbinden  oder  —  bei  grösseren  Kindern  — 
mit  Riemen  befestigt,  wobei  man  den  Fuss  noch  besonders  durch  eine  Spann- 
lasche gegen  die  Sandale  anziehen  kann.  Derselbe  Apparat  kann  auch  später, 
wenn  die  Kinder  bereits  laufen,  als  Nachtschiene  angewandt  werden. 

Kölliker  vei*fertigt  sich  zunächst  ein  Modell  seiner  Schiene  aus  Gutta- 
percha.   An  dem  in   möglichster  Correction   festgehaltenen  Fuss  führt  man  einen 


Klampfui^hächictie  nach  K<snHk4*t 
(Nuch  Hoff») 


echiene  gesabmiedet,  auf  welcher  an  ihrer  dem  Unterschenkel  und  Fuss  sQgebfbitii 
Seite  eine  dicke  Filzhige  befestigt  wird  (Fig.  255).  Der  Fuss  wird  nun  xuertt  b 
das  etwas  federnde  Fussätfick   liinenigescbobeu   uttd  hierauf  dan   noch   abfteliesili! 


Klumt»fu«täHobieiie  häcU  Taylor.    tKiwli  H  o  f  f  n  i 

Unterach  enkelstück  der  Hcbiene  an  den  Unterschenkel  und  das  Eni«  aii^etei(^  ^ 
durch  man  den  Fiisa  in  Pronation  «ml  Äbduetion  bringt.  Der  ^w»»t» 'Appw** 
wird  mit  Binden  an  dem  Giiede  befestigt. 

Taylor  befestigt  den  Fubs  auf  einem  Fussbrctt  von  welchem  an  der  Innfo* 
flache  den  ünteraehenkels  eine  fedenuh^  Schiene  hinaufgeht,  die  darcb  ihr©  Feö^ 
kraft  den  Fus«  in  Abduction  und  Proniition  hinOberheheln  «olh  Die  Wirkung  <^<« 
Apparates  ist  aus  Fi^.  250  verständlich. 
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Diese  leicht  abnehmbaren  Verbände  und  Schienen  hal)en  den 
grossen  Vortheil,  dass  man  häufig  redressirende  Bewegungen  ausführen 
nnd  durch  Bäder  und  Massage  für  die  Pflege  der  Haut  und  der 
Mnsculatur  sorgen  kann,  aber  sie  haben  auch  Nachtheile.  Bei  allen 
diesen  Schienen  ist  genau  darauf  zu  achten ,  dass  der  Fuss  in  dem 
Fusstheile  der  Schienen  exact  befestigt  ist  und  dass  der  Unterschenkel 
und  die  Oegend  des  Talocruralgelenkes  hinlänglich  fest  an  die  Schiene 
herangezogen  werden,  da  die  Schienen  sonst  unwirksam  sind.  Dies 
macht  bei  kleinen  kindlichen  Füssen  oft  Schwierigkeiten  und  erfordert 
eine  sorgfältige  Controlle  wegen  der  Gefahr  des  Decubitus.  Man  muss 
daher,  wenn  man  nicht  selbst  immer  controlliren  kann,  auf  eine  ge- 
wisse Intelligenz  und  Geschicklichkeit  der  Pfleger  des  Kindes  rechnen 
können.  In  der  poliklinischen  Armenpraxis  sind  sie  deswegen  viel 
schwerer  zu  verwenden,  als  die  fixirenden  Dauerverbände. 

Noch  viel  mehr  gilt  dies  von  den  eigentlichen  Kl  um  pfussap  pa- 
raten, welche  nicht  nur  die  durch  allmäliges  oder  forcirtes  .Redressiren 
erreichte  Besserung  festhalten,  sondern  welche  selbst  redressiren 
sollen.  Sie  sind  in  unglaublich  grosser  Anzahl  construirt  worden. 
Aber  gerade  die  grosse  Zahl  der  Apparate  beweist,  dass  ihre  An- 
wendung schwierig  und  ihre  Wirkung  keine  glänzende  ist.  Bei 
kleinen  Kindern  sind  sie  kaum  zu  verwerthen.  Je  kleiner  das  Kind 
und  je  hochgradiger  der  Klumpfuss,  desto  schwerer  lässt  sich  der  Fuss 
in  den  Apparaten  fixiren  und  desto  leichter  tritt  Decubitus  ein.  Sie 
sind  daher  bei  kleinen  Kindern  nur  in  sehr  leichten  Fällen  oder  ))ei 
der  Nachbehandlung,  nachdem  die  Correction  so  gut  wie  vollendet  ist, 
empfehlenswerth.  Besser  kann  man  sie  bei  etwas  älteren  Kindern 
oder  Erwachsenen  anwenden.  Allein  die  Apparate  verlangen  beim 
Anlegen  durchweg  Geschicklichkeit  und  Sorgfalt  von  Seiten  des  Pa- 
tienten oder  seiner  Pfleger  und  femer  eine  häufige  Controlle  von  Seiten 
des  Arztes.  Nur  wenn  diese  Bedingungen  erfüllt  werden  können, 
haben  die  Apparate  einen  Werth.  Das  ist  aber  fast  nur  bei  intelli- 
genten und  wohlhabenden  Leuten  der  FalL  In  der  poliklinischen 
Armenpraxis  haben  wir  so  schlechte  Erfahrung  mit  den  Apparaten  ge- 
macht, dass  wir  dieselben  so  gut  wie  ganz  verwerfen  müssen  und  sie, 
wenn  irgend  möglich,  völlig  vermeiden. 

Es  ist  unmöglich,  an  dieser  Stelle  die  unzähligen  Apparate  zu 
beschreiben.  Wir  können  nur  einzelne  Typen  hervorheben,  ohne  uns 
auf  Details  einzulassen  ^). 

Von  der  grossen  Gruppe  von  Apparaten,  welche  durch  festen 
Zug  oder  Druck,  sei  es  durch  Hebel-  oder  sei  es  Federkraft  wirken, 
lassen  sich  die  meisten  im  Princip  auf  Scarpa's  Klumpfussschuh 
zurückführen.  Derselbe  besteht  in  seiner  einfachsten  Form  aus  einem 
Schnürschuh,  von  dessen  Sohle  an  der  Aussenseite  eine  Schiene  abgeht, 
die  in  der  Höhe  des  Knöchelgelenkes  durch  ein  Chamier  mit  einer 
ünterschenkelschiene  articulirt.  Diese  wird  durch  eine  Halbrinne  und 
einen  Riemen  unter  dem  Knie  fixirt.  Sie  federt  nach  aussen  und 
drängt   dadiu-ch   den  Fuss   in  Pronation.     Nach   dem  Princip   des  ein- 


')  In  Betreff  der  Details  und  zum  Theil   auch  der  Literaturangaben  ver- 
i  wir  auf  die  Handbücher  der  orthopädischen  Chirurgie   von  Schreiber, 
Redard,  Hoffa  u.  A. 

Handbuch  der  praktischen  Chirargie.    IV.    2.  87 
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fachen  Scarpa'üchen  Schuhs  sind  die  Apparate  von  Venel,  Sfcro- 
meyer,  Little,  Taniplin,  Adams,  Reeves,  Stillmann  und  un- 
zählige andere  mit  bald  mehr,  bald  i^eniger  wichtigen  Verbesserungen 
construirt  worden.  So  hat  man  an  einigen  Apparaten,  ähnlich  wie 
auch  Scarpu  es  schon  gethan  hatte,  versucht,  die  Adduction  des  vot- 
ieren Fussabschnittes  durch  besondere  Vorkehrungen  zu  beseiti|2reii. 
z,  B.  durch  federnde  Schienen  oder  elastische  Züge,  die  am  Ausseniaüd^ 
des  Schuhes  angebracht  sind,  oder  durch  eine  in  ein  feststehendes 
Zahnrad  eingreifende  Feder,  welche  die  Adduction  der  Fussspitze  hemmt, 
die  Abduction  aber  frei  gibt  <Fig,  257).  Man  muss  dann  den  vordereD 
Abschnitt  des  Schuhes  gegen  den  hinteren  di-ehbar  beweglich  machen. 


Fig.  258. 


Fig.  257. 


I  hit^n«. 


Klumpfasaapparat  nscb  Sfty  r©     (Kach  H  n  n  i 


In  ganz  ähnlicher  Weise  hat  man  Vorkehrungen  getroffen,  um  du* 
Plantarflexion  allmälig  zu  beseitigen  (s.  Spitzfussapparate). 

Sehr  zahlreich  sind  femer  die  Apparate,  welche  durch  Schraubea* 
Wirkung,  feststellbare  Kugel-  oder  corabinirte  Chaniiergelenke  redressiren 
und  fixiren  stillen,  oder  bei  welchen  die  feststellbare  Schraube  und  <ia> 
gezahnte  Rad  verwendet  winb  Diese  Mechanismen  werden  auch  W 
einigen  zum  gewaltsamen  Redressement  bestimmten  Apparaten  benotet. 

Im  Allgemeinen  sind  alle  Apparate  mit  complicirten  Mechanismen 
wenig  mehr  im  Gebrauch,  Viel  häufiger  wird  dagegen  der  elastische 
Zug  angeweodet.  Verhältnissmässig  einfache  Verbände  zur  Benütxuug 
desselben  haben  Barwell  und  Sayre,  Andrews,  Willard,  Print^^i 
Sprengel  angegeben.  In  der  Regel  wird  bei  diesen  Verbänden  der 
elastische  Zug  am  Oliede  mit  Heftptlaster  befestigt  oder  vertiütteW 
kleiner  Schienen,  dir  dann  wit-der  durch  Heftpflaster  an  der  Fusss^ihl»' 
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und  dem  Unterschenkel  fixirt  werden.  Viel  gewöhnlicher  aber  ist 
die  Befestigung  des  elastischen  Zuges  an  einem  Schuh  mit  seitlichen 
ünterschenkelschienen  (Hueter,  Lücke,  Sayre,  Willard,  Still- 
mann, Beely  u.  s.  w.).  Bald  findet  man  an  den  Apparaten  einen  Zug 
zur  Beseitigung  der  Plantarflexion  und  einen  zweiten  zur  Beseitigung 
der  Adduction  (Fig.  258),  bald  nur  einen  äusseren  Zug,  der  von  der 
Fussspitze  bis  zur  Aussenschiene  unter  dem  Knie  verläuft  und  beide 
Abweichungen  gleichzeitig  corrigiren  soll.  Hoffa  empfiehlt  sehr  die 
Hessing'schen  Hülsenapparate  mit  elastischem  Zuge.  Sie  sind  aber 
recht  theuer.  An  manchen  Apparaten  ist  die  Wirkung  des  elasti- 
schen Zuges  dadurch  noch  verstärkt,  dass  der  an  der  Aussenseite 
des  Vorderfusses  befestigte  Zugriemen  über  eine  unter  dem  äusseren 
Knöchel  vorstehende  Coulisse  verläuft  und  dann  erst  an  der  ünter- 
schenkelschiene  befestigt  wird,  oder  indem  der  Zug  nicht  direct  am 
Fuss,  sondern  an  einem  am  Fusstheile  angebrachten  Hebelarm  an- 
greift. Diese  Vorrichtungen  machen  aber  die  Apparate  complicirt  und 
unbequem. 

In  sehr  einfacher  Weise  kann  man  die  Belastung  des  Fusses 
durch  die  Körperschwere  zum  Redressiren  leichter  Klumpfüsse  oder 
zur  Nachbehandlung  benutzen.  An  einem  hohen,  festsitzenden  Schnür- 
schuh wird  aussen  am  Absatz  und  am  Kleinzehenballen  ein  u  -förmiges 
Eisen  so  in  die  Sohle  eingelegt ,  dass  es  dieselbe  um  2 — 3  cm  über- 
ragt und  gleichzeitig  mit  der  Sohle  auf  den  Boden  kommt.  Tritt  der 
Patient  auf  und  berührt  mit  dem  Bügel  zuerst  den  Boden,  so  wird 
der  Fuss  in  Pronation  hineingehebelt  (Bügelschuh  von  Roser). 

Schliesslich  wären  dann  noch  die  Bewegungsapparate  zu  erwähnen, 
mit  welchen  ältere  Patienten  selbst  Uebungen  und  redressirende  Be- 
wegungen ausführen  können. 

Sehr  wichtig  ist  die  Behandlung  der  Innenrotation  in  Knie-  und 
Hüftgelenk.  Sie  bleibt  oft  noch  nach  der  Correction  des  Klumpfusses 
bestehen  und  solange  sie  noch  vorhanden  ist,  besteht  auch  die  Gefahr 
eines  Klumpfussrecidives,  während  die  Herstellung  einer  Aussenrotation 
auch  der  Adduction  des  Fusses  entgegenwirkt.  Gerade  gegenüber  dieser 
Innenrotation  wird  man  zuweilen  zur  Anwendung  von  Apparaten  ge- 
nöthigt.  Beim  liegenden  Patienten  ist  die  Aussenrotation  leicht  zu 
erzielen.  Man  kann  z.  B.  einen  einfachen  Längsstab  unter  der  Fuss- 
sohle  anbringen,  der  eventuell  durch  ein  Charnier  an  einer  horizontalen 
Schiene  befestigt  wird.  Derartige  einfache  Apparate  sind  mehrfach 
angegeben  worden.  Dasselbe  kann  man  erreichen  durch  Anbandagiren 
des  auswärts  rotirten  Fusses  auf  eine  horizontale  quere  Latte  oder 
durch  Sperrstangen  ZAvLschen  den  Fussspitzen  und  Fersen.  Etwas  com- 
plicirter  ist  es,  die  Aussenrotation  beim  Gehen  zu  erzwingen. 

Zuweilen  genügt  es,  den  Schienenapparat  durch  ein  Charnier  an  einen 
Beckengurt  zu  befestigen  und  die  Dreh  Festigkeit  der  etwas  nach  aussen  rotirten 
Eisenschiene  zu  benützen.  Charri^re  verlegte  nur  die  Befestigung  der  Schienen 
am  Beckengurt  nach  hinten.  Lücke  und  Bruns  drehten  den  bis  zum  Knie  reichen- 
den Apparat  durch  einen  elastischen  Zug,  der  von  der  äusseren  ünterschenkel- 
schiene  nach  hinten  zu  einem  Beckengurt  oder  Leibchen  zieht.  Bonnet  bestimmte 
durch  eine  Stellschraube,  welche  sich  gegen  den  festen  Beckengurt  anstemmt,  die 
Rotation  <les  Beines.     Bei   dem  Apparat  von  Mensel  (Fig.  259)  kann  der  Unter- 
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schenkelthei!  gegen  da^  OberHcbenkelstCick.  welches  durch  einen  Beckengtirt  be- 
festigt ist  und  einen  die  Femurcondjlen  umgebenden  Metalhring  trStgt*  beliebig 
nach  aussen  gedreht  nnd  fixirt  werden.  Sayre  läisst  in  der  Oberechenkeldchiene 
eine  quer  gestellte  Sohniube  ohne  Ende  anbriDgen,  mittekt  welcher  fcich  durch 
einen  Treibscblüsjel  die  Äuäaenrotation  be^immen  Ifisst,  Sehr  gut  verwendbar  ift 
auch  die  nach  au8«en  jrotiiende  Spiralfeder  Doyle'^  (Fig.  260).  hi  die  Innai- 
rotükion  nur  auf  den  Fuss  und  Unterschenkel  ^beschränkt,  90  braucht  die  SpinJ- 
feder   nur   bis   unter   das  Knie  zu  reichen.     Sehr   einfach   kann   man  die  AitsieD' 

Fig.  260, 


Fig.  259, 


Klumpfufttiiif^tiii^ne  zur  Aussenrotfrtioa 
des  FUase»  tiiit^li  Men<i&l 


Klumpfüs^ApiTaiat  mit  Botalionif«4«r 
nach  Doyle 


rotation  beider  Oberschenkel  durch  einen  elastischen  Gnrt  erreichen,  der  von  <ler 
Aoasenseite  der  einen  Obert*chenkelhül9e  resp*  der  Aussenschiene  utn  die  hinicrt 
Seite  S5ur  AuBaenschiene  des  anderen  Oberschenkels  zieht  (Beely). 

Heusner  benützte  nach  gewaltsamem  Redreesement  flache  SptralficKkticvi 
(Firma  Lüttgenau  in  Crefvld),  die  in  drei  venjchiedcnen  StÄrken  angefertigt  werden, 
er  beginnt  mit  den  schwäclieren ,  lUsst  sie  nur  Niicht-^  tragen,  und  l&«t  nt  "^H 
in  dem  Maasse,  als  der  Widerstand  schwindet.  Die  Schienen  werden  vermittek* 
Sporen  an  den  Bchuheu  befestigt  (Fig«  261). 

Ohne  Zweifel  ist  ilit^  Behandlung  mit  fixirenden  Dauer ver* 
bänden    die   einfarhste  Behandlung,   welche   am    wenigsten  eine  fort- 
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währende  Auisicht  verlangt  und  daher  in  der  poliklinischen  Praxis  die 
weiteste  Verbreitung  erlangt  hat.  Am  häufigsten  wird  der  Gyps ver- 
band angewendet.  Aber  während  man  früher  durch  den  Gypsverband 
allmälig  zu  redressiren  suchte,  verwenden  ihn  die  meisten  Chirurgen 
heute  wohl  nur  dazu,  um  das  zu  fixiren,  was  man  durch  ein  gewalt- 
sames Redressement  erreicht  hat.  Da  aber  die  Anlegung  des  Ver- 
bandes, welche  eine  gewisse  Geschicklichkeit  und  Beherrschung  der 
Technik  erfordert,  ungefähr  die  gleiche  ist,  einerlei  ob  man  vorher 
gewaltsam  redressirt  oder  nicht,  so  wollen  wir  zunächst  das  ältere  Ver- 
fahren   der    Behandlung    mit   Gyps- 

verbänden ,  welches  auch  heute  noch  Fig.  261. 

gelegentlich  ausgeführt  wird,  schildern. 

Während  das  Knie  von  einem  Assi- 
titenten fizirt  wird,  drangt  man  den  Fuss 
so  weit  als  möglich  in  Pronation  und  Dorsal- 
flexion und  lässt  ihn  von  einem  zweiten 
Assistenten  in  dieser  Stellung  halten.  Man 
kann,  um  das  Halten  des  Fusses  in  dieser 
Stellung  zu  erleichtern,  durch  einen  um 
den  Mittelfuss  gelegten  Bindenzügel  den 
Fuss  nach  aussen  und  oben  anziehen.  Aller- 
dings wird  dadurch  das  exacte  Anlegen  des 
Verbandes  am  Vorderfuss  erschwert.  Der 
Gypsverband  wird  mit  Ausnahme  der  dem 
Dmck  ausgesetzten  Stellen  gar  nicht  oder 
nur  sehr  wenig  unterpolstert.  Er  reicht  von 
den  Zehen,  welche  frei  bleiben,  bis  zum 
Oberschenkel.  Die  Ausdehnung  bis  über 
das  Knie  in  leicht  gebeugter  Stellung  des 
Gelenkes  ist  wichtig,  weil  nur  dadurch  die 
Rotation  des  Fusses  nach  aussen  gesichert 
werden  kann.  Da  das  Halten  des  Fusses  in 
der  Pronationsstellung,  während  der  Ver- 
band angelegt  wird,  stets  schwierig  ist  und 

nur  mangelhaft  gelingt,  so  thut  man  gut,  erst  nachdem  der  Verband  fertig  aber 
noch  nicht  erhärtet  ist,  die  Stellung  des  Fusses  zu  corrigiren  oder  wenigstens  noch 
zu  verbessern.  Man  drängt  bei  fixirtem  Knie  mit  der  auf  die  Sohle  aufgelegten 
Hand  den  Fuss  in  möglichste  Pronation,  Dorsalflexion  und  Aussenrotation  oder  man 
setzt  den  Fuss  mit  der  Sohle  auf  und  drängt  bei  gebeugtem  Knie  den  Unter- 
schenkel senkrecht  und  in  Pronationsstellung  gegen  den  Boden,  bis  der  Verband 
erhärtet  ist.  Eine  Narkose  erleichtert  die  Anlegung  des  Verbandes  sehr,  ist  aber 
nicht  nöthig,  wenn  man  kein  gewaltsames  Redressement  (s.  unten)  macht.  Hülfs- 
apparate,  welche  das  Halten  des  Fusses  während  des  Verbindens  erleichtem  sollen, 
sind  mehrfach  angegeben  worden,  scheinen  uns  aber  überflüssig  zu  sein. 

Die  Gypsverbände  lässt  man  anfangs  etwa  14  Tage  liegen.  Mit  jedem 
neuen  Verband  wird  eine  stärkere  Correction  erzielt.  Ist  die  Stellung  eine  g^ute, 
d.  h.  eine  prononcirte  Pronation  mit  Aussenrotation  der  Fussspitze  und  Dorsal- 
flexion, so  kann  man  die  Verbände  länger  liegen  lassen  (3—4 — 6  Wochen).  Aeltere 
Kinder  dürfen  im  Verbände  stehen  und  gehen,  ja  es  ist  sogar  wünschenswerth, 
dass  sie  den  Fuss  belasten,  sobald  der  Fuss  mit  der  Sohle  aufgesetzt  werden  kann. 


Spiralschiene  zur  Aassenrotation  des 
Fusses  nach  fieely. 
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Dann  bröckelt  aber  der  Qjps  leicht  ab.  Mau  kann  dies  schon  dureh  einige 
Kleisterbinden  etwas  verringern.  Besser  aber  verhindert  man  m,  indem  man  (Hat' 
oder  Mullbinden  mit  einer  Maf^esit-Wa^erglasmischung  oder  Cellnloid-Ae«*loii- 
lÖsiing  tränkt  und  mehrere  Bindenachichten  über  den  Gypsverband  legt,  Dioer 
wird  dadurch  sehr  dauerhaft  und  zugleich  wasserdicht. 

Diese    ältere  Methode    des    allmäligen    ReJressirens   durch   Grj»s- 
verbunde   erfordert  viel  Zeit   und  Geduld,   und   schliesslich    gelingt  es 
doch  nur  selten,  die  BehandluniL,'  mit  ihnen  bis  zu  Ende  zu  führen.    Die 
Methode  ist  daher  fast  allgemein  verlassen  worden.    Dagegen  übt  man 
heute  in  der  Regel  ein  mehr  oder  weniger  gewaltsam 68  Redresse- 
ment  aus  und  verwendet  die  Contentiwerlmnde  nur  dazu,  das  mit  dem 
Redressement  erreichte  Resultat  zu  fixiren,    Gewissenuaassen  eine  Mittel- 
stufe zwischen  diesen  beiden  Verfahren  stellt  der  sogenannte  Etappen- 
verband von  J.  Wolff  dar.    Bei  ihm  wird  der  Fuss  in  einem  Verbände, 
der   durch  einen  Einschnitt  an  der  Innenseite  und  einen  Keilausschnitt 
an  der  Aussenseite  des  Fusses  beweglich  gemacht  wird,  durch  häufige 
Redressements    corrigirt.      Das   Redressement   wird    etwa    aUe   3  Tage 
gemacht   und   jedesmal   das    erreichte  Resultat    durch   über   den  ersten 
verband  gelegte  Bindentouren  fixirt.     Nach  Vollendung  der  Correctiou 
wird    der  Verband   geglättet   und  dui'ch  eine  dünne  Wasserglasschicht 
und  Holzspiihne    verstärkt.     Ueber    den  Verband   wird    ein  Stiefel  an- 
get^ertigt,  in  welchem  der  Patient  6—9  Monate  umhergeht.     Das  Ver- 
fahren ^virld  im  Princip  ähnlich  vne  die  redressirenden  Apparate,  welch*' 
in    bestimmten  Stellungen   festgestellt    werden   können.     Nur  wird  d(*r 
Verband  besser  anliegen,  man  kann  daher  mit  ihm  grossere  Kraft  an- 
wenden und  viel  sckneller  zum  Ziele  kommen.    Das  Verfahren  Wulffs 
legt  das  Hauptgewicht  auf  die  Abduction  des  Fusses  und  erwartet  im 
Uebrigen    die  Correctur   von    der    functioneUen  Anpassung   des  Fus^ses. 
Ferner  kann  beim  Redressii^en    im  Verbände   nicht  sicher  eine  Falten- 
bihlung    des    Verbandes   vermieden    werden.     Dazu    wird    der   zurück- 
federnde Puss  leichter  einen  Decubitus  bekommen,  als  wenn  der  Fui« 
vorher  mobilisirt  worden  ist. 

Uns  seheint  es  daher  weit  besser  zu  sein,  den  Fuss  vor  der  Aß* 
leguDg  des  Verbandes  zu  redressiren  und  zu  niobilisiren  imd  bei  Am 
Redressement  die  einzelnen  Componenten  der  Deformität  successivo  lu 
corrigiren.  König  hat  diese  Methode  zuerst  angewendet  und  zu  weiter 
Verbreitung  gebracht,  und  Lorenz  hat  neuerdings  sehr  beheradgeBs»- 
werthe  Hathschläge  ttir  die  Ausführung  des  Redressements  gegebeü. 
Wir  können  die  Mi^thude  aufs  Wärmste  empfehlen  und  halten  sie  filr 
das  Normalverfabren  in  der  Behandlung  kleiner  Kinder,  und,  so  weit 
es  nur  irgend  möglich  ist,  auch  in  der  Behandlung  veralteter  Klump* 
füsse  älterer  Individuen. 

König  beginnt  das  Redressement  mit  einer  Tenotomie  der  Achill^** 
sehne  und  eventuell  einer  subcutanen  Durckschneidung  der  PIanti^ 
aponeurose.  Wir  glauben,  dass  die  Achillotenotomie  be^er  erst  datiß 
ausgeführt  wird,  wenn  die  Adduction  und  Intlexion  des  Fusses  schwü 
corrigirt  ist.  Die  Durchtreuuung  der  Flantaraponeurose  scheint  un* 
bei  kleinen  Kindern  übertlü^äsig,  bei  älteren  Individuen  aber  oft  föß 
Vortheil  zu  sein.  Der  erste  Act  des  Redressements  beseitigt  die  Ad* 
duction  des  vorderen  Fussabschnittes,    Der  chloroformirte  Patient  wird 
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auf  die  Seite  gelagert  und  der  Fuss  mit  dem  Dorsum  (Klumpfussbuckel) 
auf  einen  dreikantigen  gepolsterten  Uolzkeil  gelegt.  Der  Operateur 
ergreift  mit  der  einen  Hand  die  Innenfläche  der  Ferse,  mit  der  an- 
deren den  Vorderfuss  und  lässt  seine  eigene  Körperschwere  gleich- 
massig  mit  allmälig  zunehmender  Kraft,  eventuell  auch  ruckweise, 
einwirken  (Fig.  262).  Der  in  zwei  Hebelarme  getheilte  Fuss  wird  so 
aufgebogen.  Nach  König  soll  es  bei  diesen  Manipulationen  krachen, 
denn  es  sollen  Bänder  zerreissen  und  Knochen  eingedrückt  werden. 

Wir  ziehen  es  jedoch  mit  Lorenz  vor,  langsam  „modellirend** 
vorzugehen,  immer  und  immer  wieder  von  neuem  zu  biegen  und  zu 
dehnen,  bis  die  Adduction  des  vorderen  Fussabschnittes  ganz  beseitigt 
ist.     Bei  kleinen  Kindern  ergibt  es  sich  von  selbst,  dass  man  langsam 

Fig.  262. 


ModeUirendes  Redressement  des  Klumpfusses  uacb  Lorenz. 

und  allmälig  redressirt,  denn  eine  ruckweise  forcirte  Beseitigung  der 
Deformität  gelingt  wegen  der  Elasticität  des  kindlichen  Fusses  nicht. 
Bei  älteren  KlumpfÜssen  dagegen,  bei  welchen  die  Händekraft  zum 
langsamen  Aufbiegen  des  Fusses  nicht  ausreicht,  kann  man  wohl  auch 
ruckweise  das  Sprengen  von  Bändern  und  Infringiren  von  Knochen 
versuchen.  Damit  die  Haut  an  der  Innenseite  nicht  einreisst,  soll  man 
die  Haut  dorthin  zusanmienschieben.  Uebrigens  ist  ein  Einriss  ohne 
Belang.  Bei  Kindern  kann  man  das  Aufbiegen  oft  auch  ohne  Holz- 
keil nur  mit  den  Händen  machen;  dabei  ist  es  aber  wichtig,  dass  die 
eine  Hand  nicht  den  Unterschenkel,  sondern  das  Sprunggelenk  und  die 
Ferse  fest  umfasst,  damit  kein  Malleolenbruch  eintreten  kann.  In  dem 
zweiten  Acte  sucht  man  die  Inflexion  des  Fusses,  den  Hohlfuss,  zu  be- 
seitigen, bis  die  Sohle  annähernd  convex  nach  unten  ist.  Man  biegt 
den  Fuss  auf,  indem  man  den  vorderen  und  den  hinteren  Abschnitt 
des  Fusses  umfasst,  oder  man  drängt  den  Fuss  gegen  die  Aussenseite 
des  Unterschenkels.     Gerade   für  diesen  Act   ist   es  wichtig,   dass  die 
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Achillessehne  noch  gespannt  ist,  da  nach  ih 
hintere  Fussabschnitt  seinen  Halt  verliert.  AU 
ruckweise  angewandte  Kraft  ist  dabei  zu  verr 
knickung  der  Fibula  passirt.  Man  kann  sich  di 
fusses  durch  Anwendung  eines  Bindenzuges  i 
(Fig.  263).  Im  dritten  Acte  wird  die  Stellung 
Schenkel,  d.  h.  die  Equinusstellung,  corrigirt. 
dieser  Stellung  nicht  durch  das  Fettpolster  an  ( 
sondern  soll  die  Stellung  des  Tuberositus  calcam 
ist  die  Achillotenotomie  nöthig,  und  selbst  n 
Beseitigung  der  Equinusstellung  oft  noch  Seh 

Fig.  263. 


ModeUirendes  Bedressement  des  Klumpfussei 


namentlich  bei  dem  elastischen  Fuss  kleiner 
der  Ferse  sehr  oft  nicht  allein  durch  forcirte 
fusses  erreichen,  sondeni  muss  auf  den  Fersen 
indem  man  ihn  mit  den  Fingern  hakenförmig  um: 
lieh  soll  man  noch,  während  die  Malleolen  gut  i 
Bewegungen  im  Sinne  der  Pronation  machen 
Druck  die  hinteren  Tarsalia  im  Sinne  der  Va 
Die  ganze  Correction  ist  erst  dann  beendig 
keit  —  etwa  durch  Zug  an  der  kleinen  Zehe 
die  Stellung  eines  Pes  calcaneo-valgus  überzi 
mit  der  nöthigen  Geduld  und  Ausdauer  oft  in 
Aber  es  scheint  uns  richtiger  zu  sein,  das  Redr 
nicht  zu  weit  zu  treiben,  sondern  es  in  mel 
Pausen   von   2-3  Wochen  auf  einander  folge 
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Wir  haben  in  der  Regel  zuerst  nur  die  Adduction  und  Inflexion  des 
Fusses  und  erst  in  späteren  Sitzungen  nach  Achillotenotomie  die  Equinus- 
stellung  corrigirt. 

Bei  älteren  Patienten  genügt  die  H'ändekraft  zum  Redressement 
nicht.  Man  hat  daher  mannigfdtige  Hülf sapparate  angegeben.  Am 
einfachsten  sind  die  Instrumente  von  Thomas  undBradford  (s.  die 
Abbildungen  bei  Hoffa  und  Redard  1.  c).  Die  complicirteren 
Apparate,  welche  in  grosser  Anzahl  construirt  wurden,  sind  bis  jetzt 
in  Deutschland  wenig  verwendet  worden.  Erst  in  neuester  Zeit  hat 
der  sogenannte  „Modelleur-Osteoclast"  von  Lorenz  auch  für  das  Re- 
dressement des  Klumpfusses  viel  Beifall  gefunden.    Wir  können  eben- 

Pig.  264. 


Modellirendes  Redressement  des  Klumpfusses  nach  Lorenz. 

falls  diesen  Apparat  sehr  empfehlen.  Mit  ihm  kann  man  ebenso  wie 
bei  dem  manuellen  Redressement,  successive  die  einzelnen  Componenten 
der  Deformität  durch  allmälige  Zugwirkung  ausgleichen  (Fig.  265  u.  266), 
und  selbst  schwere  veraltete  Klumpfüsse  in  einer  Narkose  corrigiren. 
Wir  ziehen  es  jedoch  auch  hier  vor,  das  Redressement  nicht  zu  sehr  zu 
forciren,  sondern  Heber  in  mehreren  auf  einander  folgenden  Sitzungen  zu 
redressiren.  Der  Lorenz'sche  Apparat  ist  neuerdings  von  dem  In- 
strumentenmacher Stille  in  Stockholm  wesentlich  verbessert  worden. 
Hat  man  den  Fuss  gewaltsam  redressirt,  so  muss  man  auf  eine 
ziemlich  erhebliche  Schwellung  gefasst  sein.  Der  fixirende  Verband 
darf  daher  nicht  zu  fest  anhegen  und  soll  vor  allem  nicht  selbst  re- 
dressiren, sondern  den  mobilisirten  Fuss  nur  in  derjenigen  Corrections- 
stellung  festhalten,  in  welche  derselbe  sich  ohne  die  geringste  Gewalt 
überführen  lässt.  Hat  man  nicht  gar  zu  grosse  Gewalt  angewendet, 
so  kann  man  sofort  einen  Gypsverband  anlegen,   der  allerdings  unter- 
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polstert   sein   und   in   den  ersten  Tagen  controllirt.  werden  muss,     Def 
FuÄS   wird   hochgelagert*     Schwelleu  die  Zehen  an,  so  kann  man  ded 

Fiff,  265, 


lM«lleur<0«t«ool»st  von  Loreas 


Verband  auf  dem  Dorsum  einschneiden  und  etwas  aus  einander  bi«f^, 
ohne  die  Correction  zu  gefährden.  Nach  sehr  forcirt^m  Kedressemeoi 
wartet  man  am  besten  mit  dem  daueiTiden  Fixationsverbande ,  blas  dw 
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Fuss  etwas  abgeschwollen  ist.  Ist  die  Correctiou  eine  vollkommene, 
so  kann  der  Verband  lange  Zeit  liegen  bleiben,  jedenfalls  muss  der 
Patient  noch  mehrere  Monate  fixirende  Verbände  tragen.  Dann  beginnt 
die  Behandlung  mit  Massage  und  Bewegungen  zur  Uebung  der  Mus- 
culatur  und  Mobilisirung  der  Gelenke.  Man  kann  den  Verband  auch 
abnehmbar  machen  und  schon  früher  mit  der  Massage  beginnen. 

Zur  Erleichterung  des  Redressements  empfehlen  einige  Autoren 
die  volle  Durchschneidung  der  verschiedensten  Sehnen  und  Bänder. 
Am  häufigsten  ist  wohl  die  Sehne  des  Tibialis  posticus  durchtrennt 
worden.  Wir  lassen  nur  die  schon  erwähnte  Durchtrennung  der  Achil- 
lessehne und  allenfalls  der  Plantarfascie  gelten,  verwerfen  dagegen  alle 
übrigen  Sehnen-  und  Fascienschnitte.  Die  Achillotenotomie  Lst, 
wie  ebenfalls  schon  erwähnt,  in  den  meisten  Fällen  nöthig  und  soll 
erst  dann  ausgeltihrt  werden,  wenn  die  Stellungsanomalie  des  vorderen 
Fussabschnittes  schon  beseitigt  ist.  Man  kann  die  Achillessehne,  nach- 
dem man  sie  durch  einen  Längsschnitt  freigelegt  hat,  durchschneiden 
und  dann  die  Wunde  wieder  nähen.  Mit  Recht  wird  aber  gewöhnlich 
die  subcutane  Tenotomie  ausgefühi*t,  da  man  gerade  die  Achillessehne 
auch  subcutan  sehr  leicht  und  mit  grosser  Sicherheit  gegen  Neben- 
verletzungen völlig  durchtrennen  kann.  Nur  wenn  die  Achillessehne, 
auch  wenn  sie  angespannt  ist,  fast  gar  nicht  vorspringt,  sondern  dem 
Knochen  dicht  anliegt,  rathen  wir  zur  offenen  Durchschneidung. 

Man  führt  die  subcutane  Tenotomie  mit  einem  schmalen  lanzen- 
fÖrmigen  oder  leicht  concaven  Tenotom  aus.  Man  ergreift  mit  der  linken 
Hand  den  Fuss  des  narkotisirten  Kindes  und  drängt  ihn  bei  gestrecktem 
Elnie  in  Dorsalilexion.  Ein  Assistent  sichert  die  Streckung  im  Knie.  Dann 
sticht  man  au  der  medialen  Seite  der  Achillessehne  etwa  1 — 2  cm  ober- 
halb der  Insertion,  d.  h.  an  der  schmälsten  Stelle  der  Sehne,  das  Tenotom 
so  ein,  dass  der  Messerrücken  nach  dem  Knie,  die  Schneide  nach  dem 
Fuss  gerichtet  ist,  und  führt  es  vor  der  Sehne  durch  bis  man  die  Spitze 
des  Tenotoms  auf  der  anderen  Seite  unter  der  Haut  fühlt.  Nun  wendet 
man  die  Schneide  gegen  die  durch  Dorsalflexion  straff  gespannte  Sehne, 
setzt  den  Daumen  auf  die  hintere  Fläche  der  Sehne  auf  und  lunfasst  mit 
den  anderen  Fingern  den  Griff  des  Tenotoms.  Mit  kurzen  hebelfbrmigen 
oder  sägenden  Bewegungen  des  Tenotoms  durchtrennt  man  die  Sehne, 
indem  man  dieselbe  bei  straffer  Spannung  mit  dem  Daumen  gegen  das 
Messer  drückt.  Dabei  hört  man  ein  Knirschen  oder  Krachen,  und  mit 
einem  deutlichen  Rucke  weichen  die  Sehnenenden  aus  einander.  Gerade  in 
diesem  Momente  muss  man  darauf  achten,  dass  die  Spitze  des  Tenotoms 
nicht  plötzlich  durch  die  dünne  Haut  fährt.  Erst  wenn  man  deutlich  eine 
tiefe  Grube  zwischen  den  Sehnensttimpfen  fählt,  ist  die  kleine  Operation 
beendet.  Sind  noch  einzelne  Sehnenfasern  stehen  geblieben  und  geben  sie 
bei  einer  verstärkten  Dorsalflexion  nicht  sofort  nach,  so  muss  man  ihre 
Durchschneidung  nachholen.  Der  Anfanger  kann  dazu  ein  ganz  kurzes 
schmales  Kuopfmesser  verwenden.  Er  kann  auch  die  ganze  Durch- 
schneidung mit  diesem  ausführen,  nachdem  er  vorher  mit  dem  spitzen 
Tenotom  einen  Weg  zum  Durchfuhren  des  Knopfmessers  gebohrt  hat. 

Manche  Chirurgen  ziehen  es  vor,  die  Sehne  nicht  von  innen  nach 
aussen,  sondern  umgekehrt  zu  durchschneiden.  In  diesem  Falle  fuhrt  man 
das  Tenotom  an  dem  plantarflectirten  Fusse  zwischen  der  erschlafften 
Sehne  und  der  Haut  durch  und  wendet  es  dann  gegen  die  Sehne,  welche 
man  durch  Dorsalflexion  des  Fusses  straff  spannt. 
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^l&n  hat  stets  vor  emer  Verletzung  der  Art,  tib.  postica  gewarot, 
diese  kaim  aber  bei  einiger  Vorsicht  kaum  passiren,  Immerhm  kt  der 
Rath,  stets  von  der  medianen  Seite  her  einzustechen,  sehr  zu  berücksich- 
tigen, da  man  auf  diese  Weise  die  Arterie  am  sichersten  vermeidet. 

Die  Blutung  nach  der  Tenotomie  ist  unbedeutend  und  steht  auf  eine 
mlasige  Compression  hin.  Man  forcirt  nun  die  Dorsalfle^don  und  zieht  in 
der  oben  beschriebenen  Weise  den  Fersenhöcker  herunter.  Dann  falgt  ein 
kleiner  aseptischer  und  darüber  ein  lixirender  Verband. 

Die    subcutane   Durchschneidung  der   Plantarfascie  ist, 

wenn   man   die   tieferen  Theile   der  Planta    pedis,   wie    wir   stets   em- 
pfehlen würdeil,   in  liuhe  lässt,    eine  so  einfache  Operation,    dass   wir 
sie  nicht  aiistiührUch   zu  schildern  brauchen.     Die   oflFene  Durchschnei- 
dung  sämmtlicher  spannenden  Weichtheile  der  Fusssohle  hat  Phelps^ 
empfohlen. 

Es   wird   mitten   zwischen   dem   vorderen   Rande   des  Malt  internus 
und  dem  Chopart 'sehen  Gelenk  ein  etwa  3 — 4  cm  langer  Hautscbnitt  senk-  ' 
recht  zur  Fusssohle  so  weit  geführt  als  es  nothwendig  ist,   um   die  SehiieJ 
des  Tibialis  post.,  das  innere  Seitenband,  den  Flexor  digit.  longus,  Abductor 
haUucis    und   Flexor   hallucis    longus  je    nach   Bedarf  durchschneiden   zu  ' 
kömien.      Plantarfascie   und    Flexor   brev,  durch  trennt  man    subcutan   vun 
der  Wunde  aus.    Der  Nervus  plantaris  internus    und  die  Aileria  plaataris 
sollen  geschont  werden,  jedoch  ist  die  Verletzung  der  letzteren  mcht  von  > 
Belang.    Die  Durchschneidungeu  werden  so  weit  ausgedehnt,  bis  die  volle 
Redressirung  des  Fuases   in  Pronation  und  Abduction   möglich   ist,     Bi§-^ 
weilen   muas   man  daher   auch  die  Gelenkverbindungen  des  Os  navicolareJ 
mit  demi  Talus  und  Os  cuneif.  int.  durchschneiden.   Gelingt  die  Correctionfl 
auch   dann   noch   nicht,    so   kann   man  nach  Phelps  noch  den  Talushal^ 
linear  durchmeissehi  und  eventuell  aus  dem  CaJcaneuö  einen  Keil  mit  äusaerei^ 
Basis  reseciren.     Der  Schnitt  kann  auch  ohne  Bedenken  in   die  Fusssohl^ 
verlängert  werden,  da  die  Stelle  der  Narbe  keinem  Druck  ausgesetzt  ist-^ 
Nach   der  Durchschneidung   wird   die   klaffende  Wunde  mit  Jodoformga: 
gefüllt  und  heilt  per  granulationem.     Die  Correction  wird  entweder  sofoi 
oder  nach  einigen  Tagen,  wenn  die  Wunde  gut  granulirt,  durch  einen  " 
verband   fixirt.     Um   die  Wunde   schneller  zur  Heilung  zu   brin^n,    h 
man  den  Hautschnitt  V-förmig  machen  und  Y-fbrmig  so  weit  als  möglic 
vernähen. 

Die  Phelps'sche  Operation   hat   vielen  Beifall  gefunden»     Ohn^^ 
Zweifel  kann  man  mit  ihr  selbst  in  schweren  Fällen  gut-e  Resultate  et" 
reichen.    Wii'  glauben  aber,  dass  man  überall  da,  wo  die  PhelpsVb.^ 
Operation   gentigt,    auch   mit   einem   gewaltsamen    Redressement,    das 
eventuell  mit  den  erwähnt^^n  Apparaten  zu  vollführen  ist,   auskomineB  j 
kann,     Imiuerhin   ist   rlie  Operation  nach  Phelps  den  Knochenopem» 
tionen   vorzuziehen,  jerloch  kann  sie  die  letzteren  nicht  ganz  ersetzen* 
Zu  beachten  ist  jedenfalls,  dass  auch  nach  ihr  eine  lange  Nachbehimd- 
lung   mit   fixirenden   Verbänden   oder   Apparaten   nöthig   ist,   liie  eist 
aufgegeben   werden    darf,    wenn    man   eine  Umgestaltung  des  Sketetes 
erwarten  kann,    Sie  muss  also  jedenfalls  Monate  lang,  bei  älteren  Pa- 
tienten sogar  noch  länger  durchgeführt  werden.     Geschieht  dies  niclit 
so  treten  ebenso  wie  auch  sonst  Hecidive  des  Khimpfusses  auf. 


Trotz  der  Verbesserung  der  Methoden  des  forcirten  Redressement* 
und  der  Weichtheilopera tionen  sind  auch  heute  noch  Knochenopera- 
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tionen  in  Gebrauch.  So  sehr  wir  auch  der  Ansicht  beistimmen,  dass 
dieselben  so  viel  als  möglich  vermieden  werden  sollen,  so  können  wir 
doch  nicht  zugeben,  dass  sie  gänzlich  überflüssig  sind.  Lorenz  hat 
(1884)  über  die  Enochenoperationen  folgende  Uebersicht  gegeben,  zu 
welcher  keine  wesentlichen  Zusätze  zu  machen  sind: 

A.  Osteotomien: 

1.  lineare  Durchschneidung  des  Os  naviculare  von  der  Planta 
her  (Hahn), 

2.  lineare  Osteotomie  des  Unterschenkels  oberhalb  des  Knöchel- 
gelenkes (Hahn,  Vincent); 

B.  Enucleationen: 

a)  eines  Knochens, 

3.  Enucleation  des  Cuboideum, 

4.  Enucleation  des  Talus  (Lund,  Mason)  mit  3  Modifica- 
tionen  (5 — 7  und  zwar), 

5.  Enucleation  des  Talus  sammt  Resection  der  Spitze  des 
MaUeolus  extemus  (Mason,  Eied), 

G.  Auskratzung  der  Substantia  spongiosa  des  Talus,  dessen 
Gelenkflächen  zurückbleiben  (Vereb^ly), 

7.  Enucleation  des  Talus  und  Herausnahme  eines  senkrechten 
Keils  mit  nach  aussen  gerichteter  Basis  aus  der  ganzen 
Dicke  des  Proc.  ant.  calc.  (Hahn), 

b)  Enucleation  mehrerer  Knochen, 

8.  Enucleation  des  Talus  und  des  Cuboideum  (Albert,  Hahn), 

9.  Enucleation  des  Talus  und  des  Cuboideum  und  des  Navi- 
culare (West), 

10.  Enucleation  des  Naviculare  und  des  Cuboideum  (Bennet); 

C.  Resectionen: 

11.  Resection  des  Taluskopfes  (Lücke,  Albert), 

12.  Resection  eines  Knochenkeiles  aus  der  äusseren  Hälfte  des 
Talushalses  (Hu  et  er), 

13.  Resection  zweier  auf  einander  senkrecht  stehender,  mit  ihrer 
Basis  nach  aussen  gewendeter  Knochenkeile  aus  dem  C  he- 
par tischen  und  dem  Talocalcanealgelenke  (Rydygier), 

14.  Resection  eines  keilförmig  gestalteten  Knochenconglomerates 
aus  der  ganzen  Fusswurzel  (0.  Weber,  Davies-CoUey, 
R.  Davy). 

Von  allen  diesen  Operationsmethoden  kommen  heute  nur  noch  die 
Exstirpation  des  Talus  und  die  Keilresection  aus  dem  Tarsus 
wesentlich  in  Betracht.  Beide  Operationen  sind  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  verstümmelnde  Operationen.  Gerade  deswegen  sind  sie  nach 
unserer  Ansicht  niemals  bei  kleinen  Kindern,  sondern  nur  bei  den 
schwersten  veralteten  KlumpfÜssen  älterer  Individuen  berechtigt. 

Die  Exstirpation  des  Talus  wird  folgendermaassen  ausgeführt : 
Leicht  gebogener  Hautschnitt  vom  Mall.  ext.  über  die  Prominenz  des  Talus 
bis  zur  lateralen  Sefte  der  Strecksehnen.  Nach  Abhebelung  der  oft  nach 
vom  dislocirten  Peroneussehnen  werden  zunächst  die  Ligamenta  talofibu- 
laria  und  dann  beim  congenitalen  Varus  die  Verbindungen  des  Calcaneus 
mit  der  Fibula  durchtrennt.  Endlich  wird  mit  einer  Knochenzange  oder 
einem  starken  Elevatorium  zunächst  der  Taluskopf,  dann  der  übrige  Talus 
herausluxirt  und  unter  Ablösung  der  Bänder  im  Sinus  tarsi  und  des  Lig. 
deltoidcs  herauspräparirt.   Nach  der  Exstirpation  wird  ein  kräftiges  Brise- 
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ment  ausgefiihrt  und  dieses,  wenn  nöthig^  diii-cli  eine  Durchöcbi  \ar 

Achilkaaeime  und  der  Plantaraponeurose  erleichtert.    Kur  im  N  ist 

eine  Keilrosection  aus  dem  äusseren  Fussbogen,  die  man  wohl  &m  best«i 
in  den  Proc.  aut.  calcanei  verlegt,  gerechtfertigt.  Die  Durchschneidong 
der  Verbindungen  zwischen  Fibula  und  Calcaneus  ist  wichtig,  weil  nur 
dadurch  die  Stellung  des  Calcaneus  corrigirt  werden  kann.  Eine  voll- 
ständige Resection  des  Malleolus  ext.  empfiehlt  sich  nicht,  wohl  aber  kann 
es  gerat hen  sein,  ihn  abzuschrägen,  um  einen  Druck  gegen  die  Haut  zu 
vermeiden.     Der  Verband   wird  in  corrigirter  Stellung  angelegt. 

Die  Keilosteotomie  führt  man  am  besten  mit  einem  Querschnitt 
auB^  der  von  der  Tuberositag  üss.  na\nc.  über  die  höchste  Convexitat  des 
Klumpfusses  hinweg  bis  zum  äusseren  Fussrande  zieht.  Bei  paraljk^tischen 
Khunpfiissen  empfiehlt  es  sich  wegen  der  sirhlechten  Hautemährung, 
zwei  den  Streckaehneii  parallele  Hautschnitte  zu  machen.  Dann  werden 
nach  Spaltung  der  Fascie  die  Extensorensehnen  und  die  Peronei  mit  dem 
Elevatoriam  abgehebelt,  bis  das  Chopart'sehe  Gelenk  freigelegt  ist.  Der 
Keü,  dessen  Basis  aussen  im  Calcaneus,  Talus  und  Cubuides,  dessen  Spitze 
auf  der  Innenseite  im  Schiffbein  liegt  oder  auch  durch  dasselbe  ganz  hin- 
durchgeht, wird  mit  dem  Meisi^el  oder  btii  weichen  Knochen  mit  dem 
Messer  excidirt.  Gelingt  die  Uorreetion  nicht  mit  der  ersten  Exciaion,  so 
nimmt  man  unter  fortw&krendem  Anpassen  Scheibe  auf  Scheibe  voni 
Knochen  weg.  Eventuell  kann  man  die  Corretition  durch  Teuotomie  des 
Tibiälis  posticus  erleichtem,  Meistena  wird  man  mit  einem  Keil  atis- 
kommen,  jedoch  kann  man  auch  einen  doppelten  Keil  excidiren^  um  so- 
wohl die  Adductions-  und  Supinationsstellung  dos  Vorderfusses  wie  auch 
die  Supinationsstellung  des  Calcaneus  zu  comgiren. 

Bei  beiden  Operationen  ist  es  wichtig,  das«  die  Correction  der 
Deformität   eine    vollständige    ist.     Nur    dadurch   vermeidet   i  '^  'i- 

dive.     Ebenso    ist   bei    beiden  Operationen    eine    längere   ort,  he 

Nachbehandlung  durch  Schuhe  mit  seitlichen  Schienen,  welche  Am 
erzielte  Resultat  sichern,  zwar  wüDschenswerth,  aber  nicht  ununigaucf* 
lieh    nöthig,    wenn   das  Resultat  der  Operation  ein  vollkoaimenes  war. 

Bei  dem  Vergleich  beider  Operationen  ist  hervorzuheben  *  da?« 
die  Keilosteotomie  den  Fuss  erheblich  verkürzt  und  in  fast  allen  Ge* 
lenken  des  Tarsus  steif  macht.  In  der  Regel  tritt  allerdings  ebenso 
wie  bei  der  Talusexstirpation  eine  compensatorische  Mobilisimng  de« 
Lisfr  an  ersehen  Gelenkes  ein.  Die  Talusexstirpation  bewirkt  ebenfalls 
eine  Verivürzung  des  Fusses  und  ein  Herabtreten  der  Knöchel  gegen 
den  Boden,  aber  es  kann  sich  zwischen  Tibia  und  Calcaneus  ein,  wenn 
auch  unvollkommen,  bewegliches  Geleok  bilden.  Bei  ihr  ist  dugegfJi 
bisweilen  eine  Osteotonue  oder  Keilrcsection  als  MithtiUe  nöthig.  lU 
man,  wie  aus  der  Literatur  unzweifelhaft  hervorgeht,  befriedigende 
Resultate  mit  beiden  Operationeu  erreichen  kann,  und  da  die  beiden 
Operationen  ja  nicht  an  den  gleichen  Punkten  angreifen,  also  «ch 
nicht  ausschliessen,  so  glauben  wir  nicht,  dass  man  die  eine  Operation 
zu  Gunsten  der  anderen  verwerfen  soll,  sondeni  dass  man  zwisclieo 
ihnen  wählen  soll,  je  nachdem  die  Defonnitat  mphr  die  Gegend  des 
Chopart'sihen  Gelenkes  oder  mehr  die  hinteren  beiden  Tamalia 
betrifft. 

Bei  den  ganz  veralteten,  hochgradigen  Klunipfüssen-  älterer  Ker* 
sonen,  besonders  wenn  schon  Eiterungen  der  accessorischen  Schltiiit* 
beut^l,  Decubitalgeschwüre  und  Gelenkeiterungen  bestehen,  ist  zuweilen 
die  Amputation  nach  Pirogoff  am  meisten  zu  empfehlen. — 
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Wie  verhält  es  sich  nun  mit  dem  Erfolg  der  Behandlung  in  Bezug 
auf  Dauerheilung? 

Im  Allgemeinen  lassen  sich  die  erworbenen  Klumpfüsse  leichter 
redressiren  als  die  angeborenen.  Bei  ihnen  wird  die  Correction  erst 
dann  schwer,  wenn  sie  veraltet  sind,  und  wenn  Deformitäten  der  Knochen 
entstanden  sind.  Bei  den  angeborenen  Klumpfüssen  hängt  die  Pro- 
gnose nicht  von  der  äusseren  Form  des  Fusses,  dem  Grad  der  schein- 
baren Deformität  des  Fusses  ab,  sondern  von  der  Art  der  Deformation 
der  Knochen  und  Gelenke.  Letztere  ist  um  so  grösser  und  daher  auch 
die  Correction  imi  so  schwerer,  je  früher  im  intrauterinen  Leben  der 
Klumpfuss  entstanden  ist.  Es  ist  nicht  immer  möglich,  den  Unterschied 
in  der  Prognose  sofort  zu  erkennen,  jedoch  kann  man  namentlich  aus 
der  Deformirung  imd  Stellung  der  hinteren  beiden  Tarsalia  wohl  Schlüsse 
fär  die  Prognose  ziehen.  Leichtere  angeborene  Klumpfüsse  kann  man 
gewöhnlich  so  völlig  corrigiren,  dass  später  nichts  mehr  an  die  ehe- 
malige Klumpfussstellung  erinnert,  und  selbst  bei  den  schwersten  an- 
geborenen Klumpfüssen  können  wir  dem  Patienten  wenigstens  ein 
brauchbares'  Glied  verschaffen. 

Wann  kann  man  einen  Klumpfuss  als  geheilt  ansehen,  und  was 
sind  die  Ursachen  der  Klumpfussrecidive?  Es  genügt  zur  Heilung  nicht, 
dass  der  Fuss  äusserlich  die  normale  Form  und  die  richtigen  statischen 
Verhältnisse  erhalten  hat,  sondern  er  muss  auch  richtig  functioniren. 
Es  ist  nöthig,  dass  der  Fuss  von  selbst  in  pronirter  Stellimg  stehen 
bleibt,  und  dass  der  Patient  activ  den  Fuss  proniren  kann  (abgesehen 
von  den  paralytischen  und  den  ankylotischen  operirten  Klumpfüssen). 
Für  das  Letztere  ist  aber  nicht  nur  die  Umformung  der  Knochen  und 
Gelenke,  sondern  auch  die  richtige  Function  der  Muskeln,  insbesondere 
der  Pronatoren  erforderlich.  Vor  einem  Recidiv  ist  man  erst  dann 
sicher,  wenn  sich  ohne  irgend  welche  Behandlung  und  auch  ohne 
Klumpfussschiene  nach  längerer  Zeit  —  etwa  einem  halben  Jahre  — 
keine  Verschlechterung  der  Stellung  des  Fusses  gezeigt  hat.  Die  Re- 
cidive  sind  nur  die  Folge  davon,  dass  die  Behandlung  zu  früh  auf- 
gegeben wurde.  Hierzu  sind  vor  allem  die  Patienten  geneigt,  wenn 
sie  selbst  keine  Abnormität  mehr  an  dem  Fusse  erkennen.  Solche 
Patienten,  deren  Fuss  noch  nicht  völlig  normal  functionirt,  mit  einem 
Schienenapparate  zu  entlassen,  hat  aber  erst  recht  seine  Bedenken,  denn 
die  Patienten  vermögen  die  Wirkung  des  Apparates  noch  weniger  als 
die  Function  des  Fusses  zu  beurtheilen.  Gewöhnlich  wird  daher  der 
Apparat  vernachlässigt  oder  in  unglaublich  schlechter  Weise  reparirt, 
namentlich  bei  ärmeren  Patienten.  Bei  diesen  Fällen  beginnt  daher 
oft   mit   der  Anlegung    der  Schiene   auch  schon  das  Klumpfussrecidiv. 

Bei  dem  paralytischen  Klumpfuss  kann  man  durch  die  bisher 
enjvähnte  Behandlung  nur  ein  vorübergehendes  Redressement,  aber  keine 
dauernde  Heilung  erreichen.  Die  Patienten  bleiben  dauernd  auf  einen 
Klumpfussapparat  angewiesen.  Dies  hat  man  durch  die  schon  oben 
erwähnten  Operationen,  die  Sehnenüberpflanzungen  und  die  Arthrodese, 
zu  vermeiden  gesucht. 

Die  Sehnenüberpflanzung  kommt  wesentlich  dann  in  Betracht, 
wenn  die  Lähmung  auf  die  Pronatoren  oder  nur  einen  Theil  derselben 
beschränkt  ist.  So  kann  man  bei  alleiniger  Lähmung  der  Peronei  die 
äussere  Hälfte  der  Achillessehne  durchtrennen,  lappenförmig  nach  oben 
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hin  bis  in  das  Muskelfleisch  des  Gastrocnemius  ablösen  und  mit  dem 
peripheren  Ende  der  durchtrennteii  Peroiiei  vernähen.  Oder  man  pflanzt 
bei  Lähmung  des  Extensor  digit.  communis  den  Extensor  hallucis  oder 
einen  Theil  des  Tibiahs  anl.  auf  das  periphere  Ende  des  durchschnittenen 
Extensor  communis.  Beide  Ueberpflaiizungsarten  kann  man  auch  gleich- 
zeitig machen,  wenn  Peronei  und  Extensor  communis  zugleich  gelähmt 
sind  n.  s.  w.  Die  Varianten  der  Ueberpflanzung,  welche  überhaupt 
möglich  sind  und  welche  bisher  ausgeführt  wurden,  sind  so  zahlreich, 
dass  wir  sie  nicht  aufzählen  kömien,  sondern  auf  die  Literatur  (Drobiiik, 
Vulpius  u,  A.)  verweisen  müssen. 

Die  zweite  Methode,  die  Arthrodese,  ist  schon  ausserordeot- 
lieh  häufig  ausgeführt  worden.  Es  kann  kein  Zweifel  bestehen,  ila^s 
man  mit  ihr  dauernde  Heilungen  in  guter  Steüung  des  Fiisses  erreichen 
kann*  Meistens  wird  man  mit  der  Ankjlosirung  des  Talocruralgelenkes 
auskommen,  oft  aber  auch  diejenige  des  C  h o  p  a  r  tischen  Gelenkes  hinzu* 
fügen  müssen.  Seltener  ^\^rd  eine  Versteifung  des  Talocalcanealgelenk»*» 
nöthig  sein.  Die  beste  Sehnittfühnmg  scheint  uns  der  vordere  (^u^r- 
oder  Bogenschnitt  zu  sein,  von  welchem  aus  man  Sprunggelenk  und 
C  h  o  p  a  r t'sches  Gelenk  gleichzeitig  veröden  kann.  Sollten  die  Sehneo- 
überpflanzungen sich  bewähren,  so  mlrden  sie  bei  circurascriptj^n  Läli- 
mungen  <ler  Pronatoren  oder  gar  nur  einzelner  Muskeln,  wie  %.  B.  der 
Peronei,  der  Arthrodese  vorzuziehen  und  diese  nur  auf  die  Lähmungen 
zu  beschränken  sein,  bei  welchen  durch  die  Ausdehnung  der  Läh- 
mung die  Sehnenüberpflanznng  ausgeschlossen  ist. 
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Capitel  2. 
Spitzftass  (Pes  eqninns). 

Als  Spitz fu SS  (Pes  equinus)  bezeichnen  wir  diejenige  De- 
formität, bei  welcher  der  Fuss  in  plantarflectirter  Stellung  ftnrt  und  die 
Dorsalflexion  nicht  bis  zum  rechten  Winkel  möglich  ist.  Die  Contractur 
betrifft  also  streng  genommen  nur  das  Talocruralgelenk,  in  welchem 
die  Dorsal-  und  Plantarflexion  stattfindet,  jedoch  betheiligen  sich  auch 
die  übrigen  Gelenke  des  Fusses  in  hochgradigeren  Fällen  an  der  Ent- 
stehung der  Verbildung. 

Der  reine  Pes  equinus  kommt  angeboren  sehr  selten  vor,  da  auf 
den  gestreckten  und  daher  stark  vorspringenden  Fuss  des  Fötus  leicht 
äussere  mechanische  Kräfte  einwirken  werden.  Daher  wird  die  Fuss- 
spitze  in  der  Regel  seitlich,  und  zwar  gewöhnlich  nach  innen,  abgelenkt 
werden,  so  dass  ein  Pes  equinovarus  entsteht. 

Der  postfötal  erworbene  Spitzfuss  ist  seltener  als  der  er- 
worbene Klumpfuss,  aber  doch  eine  recht  häufige  Deformität.  Seine 
Aetiologie  ist  ganz  ähnlich  derjenigen  des  Klumpfusses.  Weitaus 
die  meisten  erworbenen  SpitzfÜsse  sind  paralytische.  Ihre  Ent- 
stehung haben  wir  schon  früher  besprochen  und  dort  auch  erwähnt, 
dass  die  Contractur  am  schnellsten  sich  entwickelt,  wenn  nur  die 
Dorsalflexoren  gelähmt  sind,  dass  sie  aber  auch  bei  völliger  Lähmung 
des  Fusses  durch  die  Wirkung  der  Schwere  des  Fusses  eintritt,  wenn 
nicht  die  Belastung  durch  das  Körpergewicht  es  verhindert.  Gewöhn- 
lich senkt  sich  der  Fuss  auch  in  den  Talotarsal-  und  den  Tarso- 
metatarsalgelenken,  und  deswegen  entsteht,  wie  wir  schon  erwähnten, 
ausser  der  Equinusstellung  auch  eine  Varusstellung  (Pes  equinovarus). 

Es  gibt  aber  auch  eine  seltenere  Form 
des  Spitzfusses,  bei  welchem  der  Vorderfuss 
sich  in  Valgusstellung  befindet,  Pes  valgo- 
equinus  (Talus  pied  creux,  valgus  del'avant- 
pied,  Duchenne).  Sie  tritt  gelegentlich  auf, 
wenn  nur  der  Tibialis  anticus  gelähmt  ist,  der 
Extensor  digitorum  aber  erhalten  ist.  Letz- 
terer genügt  nicht  ganz,  um  den  Equinus  zu 
verhindern,  zieht  aber,  da  er  stärker  ist  als 
der  Extensor  hallucis,  den  Vorderfuss .  in  Ab- 
duction.  Noch  mehr  kann  der  Vorderfuss  bei 
Lähmung  der  Extensoren  durch  die  Wirkung 
der  Peronei  in  die  Abductionsstellung  ge- 
drängt werden. 

Die  Zehenstellung  ist  verschieden.  Ist 
der  Tibialis  anticus  gelähmt,  der  Zehenstrecker 
aber  erhalten,  so  werden  die  Zehen  gewöhn- 
lich activ  in  Dorsalflexion  gebracht,  da  die 
Patienten  den  Zehenstrecker  stark  anspannen, 
um    so    viel    als   möglich    die    Dorsalflexion 


Fig.  267. 


Snits 

Lähmung  der  M.  tibiaUs  ant. 
(Nach  Dnohenne.) 


des 


Fusses  zu  erzielen. 
Die  Zehen  nehmen  dann  eine  Klauenstellung  an  (Fig.  267).  Das 
Gehen  auf  den  Zehenballen  verstärkt  die  Dorsalflexion.    Es  kann  aber 
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auch  bei  Lähmung  der  Zeheoextensoreu  die  Belastung  beim  Gang 
auf  den  Zehenhiülen  aUein  füi'  sich  die  Dorsalflexion  erzeugen.  Je 
hochgradiger  der  Spitzfuss  allmähg  wnrd^  desto  mehr  werden  die  Zehen 
dorsalflectirt  und  schliesslich  subluxirt.  Aber  es  kommt  auch  vor,  dass 
die  Zehen  pbmtarflectirt  stehen,  wenn  bei  Lähmung  der  Extensoren 
der  Spitzfuss  hochgradig  geworden  ist,  und  namentlich  wenn  dies  ein- 
getreten war,  ehe  der  Patient  zu  geben  anfing.  Die  Patienten  gehen 
dann  auf  der  Dorsalflache  der  Zehen  und  schliesshch,  da  der  Fuss  sehr 

Fig.  268. 


y*,/ 


Versehiedene  Grade  des  Pes  equinuü  pumlyticu»,    iKftch  Adam«) 


schnell  weiter  zusammenknickt,  auf  dem  Fussrücken  oder  gar  der  Talus- 
rolle.  Diese  Fälle  weisen  dann  in  der  Regel  eine  mehr  oder  wenige 
starke  Varusstellung  auf  (Fig,  268). 

Fast  alle  Spitzfuss^  weisen  eine  Vermehrung  der  Fusswölhwng 
auf.  Einerseits  wird  dies  beim  nicht  belasteten  Fuss  durch  die  Wir* 
kung  der  Antagonisten  und  die  Schwere  des  Vorderfusses  bedingt, 
andererseits  aber  hat  beim  belasteten  Fuss  der  Patient  das  Bestreben, 
die  EquinusstelluDg  zu  verstärken,  da  er  dann  den  Fuss  wie  mt 
Stelze  gebrauchen  kann,  ohne  die  Wadenninsculatur  zu  sehr  anzustrengen. 
Bei  stärkerer  Equinusstellung  aber  wirkt  die  Körperlast  auf  eine  Ver* 
niehrung  der  Fusswölbung  hin.  Durch  diese  erscheint  der  Fuss  eiwi» 
verkürzt. 
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Neurogene  spastische  SpitzfÜsse  kommen  bei  der.  spastischen 
Gliederstarre,  Hysterie,  Compressionsmyelitis  und  cerebralen  Lähmungen 
vor.  Sie  treten  zuweilen  im  Anfange  nur  intermittirend  auf,  werden 
aber  doch  gewöhnlich  mit  der  Zeit  dauernd  fixirt. 

Von  pathologischen  Processen,  welche  ferner  ähnlich  wie  einen 
Klumpfuss  auch  einen  Spitzfuss  erzeugen,  erwähnen  wir  noch:  Re- 
traction  von  Hautnarben  der  Wadengegend,  Schrumpfungen  der  Waden- 
musculatur  nach  Entzündungen  eitrigen  und  nicht  eitrigen  Charakters, 
schlecht  geheilte  Fracturen  im  Talocruralgelenk  und  an  den  Malleolen, 
nicht  traumatische  Deformirungen  der  Knochen  wie  Hyperostosen  etc., 
fehlerhafte  Ankylosen  nach  Entzündungen  des  Talocruralgelenkes. 
Schliesslich  sind  die  SpitzfÜsse  ebenso  wie  die  Klumpfüsse  häufig  Ge- 
wohnheitscontracturen.  Sie  entstehen  bei  bettlägerigen,  elenden  Pa- 
tienten durch  das  Herabsinken  des  vorderen  Fussabschnittes,  bei  fehler- 
haften fixirenden  Verbänden,  femer,  wenn  der  Patient  Jahre  lang  die 
Verkürzung  eines  Beines  durch  Zehenstand  auszugleichen  sucht,  oder 
wenn  er  wegen  eines  schmerzhaften  Leidens  an  der  Ferse  lange  Zeit 
nur  mit  der  Zehe  auftritt. 

Durch  die  Spitzfussstellung  wird  das  Bein  verlängert.  Die  Pa- 
tienten suchen  dies  durch  Beckenhebung  und  Kniebeugung  auszugleichen. 
Trotzdem  erhält  der  Gang  etwas  Hüpfendes  und  ausserdem  wird  er 
unelastisch.  Um  mit  der  Fussspitze  nicht  anzustossen,  werfen  die  Pa- 
tienten ausserdem  gewöhnlich  bei  jedem  Schritt  das  Bein  nach  aussen 
herum.  Am  ausgesprochensten  ist  dies  bei  paralytischen  Beinen.  Ist 
das  Bein  atrophisch  verkürzt,  so  wird  der  Gang  mehr  hinkend  als 
hüpfend.  Bei  beiderseitigem  Spitzfuss  haben  die  Patienten  meist  noch 
einen  Stock  oder  eine  Krücke  nöthig.  Gewöhnlich  ermüdet  der  Fuss 
schneller  als  sonst.  Die  Patienten  bekommen  nach  längerem  Gehen 
oft  Schmerzen  in  der  Fusswurzel  und  an  den  Metatarsophalangeal- 
gelenken.  lieber  den  Köpfchen  der  Metatarsi  bilden  sich  gewöhilich 
starke  Schwielen,  die  recht  schmerzhaft  werden  können. 

Pathologische  Anatomie:  Bei  Spitzfiissen  geringen  Gb-ades  finden 
wir  keine  bedeutenden  Verändenmgen  des  Skeletes.  Das  Wesentliche  ist 
die  Plantarflexion  des  Talus  und  Calcaneus,  die  zwar  nicht  über  die  nor- 
malen Grenzen  hinausgeht,  aber  wegen  den  Weichtheilverkürzungen  auch 
nicht  ausgeglichen  werden  kann.  Bei  höheren  Graden  tritt  eine  Sub- 
luxation im  Talocruralgelenk  auf,  so  dass  der  Talus  nur  mit  dem  hinteren 
Theile  seiner  Rolle  mit  der  Malleolengabel  in  Contact  steht;  er  ist  hier 
abgeflacht  und  seine  Gelenkfläche  verlängert.  Der  vordere  Theil  der  Ge- 
lenkfläche steht  nach  dem  Dorsum  pedis  hin  frei  vor  und  hat  seinen 
Knorpelüberzug  mehr  oder  weniger  vollständig  verloren.  Zuweilen  treten 
hier  abnorme  Verdickungen  des  Knochens  auf.  Die  Gelenkfläche  des  Talus- 
kopfes  springt  ebenfalls  nach  dem  Dorsum  hin  vor  und  ist  nach  unten  schief 
abgeschliffen.  Das  Naviculare  ist  plantarwärts  abgewichen.  Der  Calcaneus 
ist  mit  dem  Talus  stark  plantarflectirt  und  kann  mit  dem  hinteren  Rande 
der  tibialen  Gelenkfläche  oder  des  Malleolus  ext.  articuliren.  Das  Cuboides 
ist  ebenso  wie  das  Naviculare  plantarwärts  subluxirt.  Die  kleineren  Fuss- 
wnrzelknochen  sind  meist  etwas  keilförmig  umgeformt,  die  Basis  des  Keiles 
nach  dem  Dorsum  hin  gerichtet.  Alle  diese  Veränderungen  erleiden 
natürlich  einige  Modificationen  je  nach  der  Art  und  dem  Grad  des  Spitz- 
fusses.  Sie  sind  z.  B.  etwas  verschieden,  je  nachdem  die  Planta  oder 
das  Dorsum  des  Fusses  zum  Gehen  benützt  wird.    Treten  z.  B.  die  Zehen 
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noch  mit  der  Plantarfiäehe  auf,  so  sind  sie  gegen  die  Metatarsi  dorsal- 
wärts  Bubliixirt.  Die  Gelenkköpfchen  der  Metatarsd  ragen  frei  nach  unten 
vor  und  werden  mit  der  ©bemaligen  Gelenkfläche  zum  Stehen  benützt.  Um- 
gekehrt musB  es  natürlich  sein,  wenn  die  Zehen  mit  dem  Dorsnm  auftreten. 
Die  Gelenkkapseln  und  Bänder  Bind  an  dem  convexen  Theüe  de5 
Fusses  gedehnt^  an  dem  concaven  verkürzt.  Von  den  Muskeln  ist  am 
ßtärksten  verkiirzt  der  M.  gastroenemiua,  weniger  die  übrigen  Wadeo- 
muskelo.  Dagegen  sind  die  kleinen  plantaren  Muskeln  wieder  stark  retra- 
hirt^   da  die  Höhlung  der  Planta  bedeutend  rermehrt  ist.     Die  Sehnen  an 
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der  Vorder-  und  Hinterseite  des  Unterschenkels  verlaufen  geradlinig  nich 
abwärts,  die  Achillessehne  springt  weniger  stark  als  normal  nach  hinten 
vor,  während  die  Strecksehnen  über  die  Metatarsophalaugealgelenke  brücken- 
artig gespannt  sind. 

Diu  Behandlung  des  Spitzfusses  ist  derjenigen  des  Klumpfusses 
ganz  ähnlich.  Man  beschränkt  sich  in  leichteren  Fällen  auf  redressireiide 
Bewegungen,  Massage  und  gymnastische  Üebungen.  Bei  schwererea 
Fällen  macht  man  die  Tenotuniie  rler  Achillessehne,  redre^sirt  gewalt- 
sam, eventuell  in  mehreren  Sitzungen^  und  legt  fixirende  Verbtode  an« 

Zur  allmäligen  Redressirung  sind  zahlreiche  Apparate  angewendet 
w^orden.      Zum   Theil    sind   es   solche^    in    welchen    der   Patient   seihst 
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passive  Dorsalflexionen  des  Fusses  übt.  So  wirkt  Bonnet's  Fuss- 
bewegungsmaschine  (Abbildg.  bei  Volkmann  in  Pitha-Billroth  II.  2, 
S.  804).  Aehnliches  und  Besseres  leisten  viele  moderne  medico-mecha- 
nische  Apparate.  Sehr  vortheilhaft  ist  die  Verwendung  des  permanenten 
Zuges  bei  Stromeyer's  Apparat  (Abbildg.  bei  Volk  mann  1.  c). 
Dieser  hat  aber  den  Nachtheil,  dass  der  Patient  liegen  muss.  In  sehr 
einfacher  Weise  benutzt  Heidenhain  den  elastischen  Zug.  Er  bringt 
an  einem  Heftpflasterstreifen,  der  vom  am  Oberschenkel  befestigt  wird, 
einen  elastischen  Gunmiiring  an.  Von  einem  Fussbrett  unter  den  Zehen- 
ballen verläuft  dann  ein  verkürzbarer  Riemen  durch  den  Gummiring. 
Durch  Verkürzen  des  Riemens  kann  man  den 
Gummiring  beliebig  stark  dehnen  und  seine 
elastische  Kraft  beliebig  ausnützen.  Durch  Ein- 
schalten eines  zweiten  Gummiringes  am  unteren 
Ende  des  Riemens  kann  man  den  elastischen  Zug 
noch  verstörken  (Fig.  270).  Der  Verband  kann 
bei  leichteren  SpitzfÜssen  gut  verwendet  und 
leicht  improvisirt  werden.  In  ähnlicher  Weise 
kann  man  den  elastischen  Zug  auch  an  einem 
articulirten  Gipsverband  anbringen. 

Ganz  ausserordentlich  zahlreich  sind  die 
portativen  Apparate,  welche  durch  elastischen 
Zug  wirken.  Sie  sind  den  Klumpfussapparaten, 
welche  wir  oben  beschrieben,  ganz  analog  ge- 
baut. An  einem  Schuh,  der  durch  Charnier- 
gelenke  mit  seitlichen,  bis  unter  das  Knie  hinauf- 
reichenden Schienen  verbunden  ist,  wird  ein 
elastischer  Zug  angebracht,  welcher  von  der 
Fussspitze  bis  zum  Knie  reicht.  Damit  der 
Apparat  weniger  auffallend  ist,  kann  man  den 
elastischen  Zug  nahe  dem  Chamiergelenke  an- 
bringen (Fig.  271),  jedoch  wird  seine  Wirksam- 
keit dadurch  etwas  geringer.  Auch  kann  man 
den  Fuss  statt  durch  elastischen  Zug  durch  eine  S-förmig  gebogene 
Feder  in  Dorsalfleiion  drängen  (Fig.  272).  Für  die  bessere  Praxis  sind 
die  kostspieligen  Hessing'schen  Schienenapparate  zu  empfehlen. 

Diese  portativen  Apparate  sind  ohne  Ausnahme  nur  dann  ver- 
wendbar, wenn  der  Spitzfuss  kein  zu  hochgradiger  ist.  Bei  sehr 
schweren  Deformitäten  wird  immer  das  Redressement  vorher  nöthig 
sein.  Bei  leichteren  Fällen  aber  oder  nach  theilweiser  Beseitigung 
der  Deformität  bieten  die  portativen  Apparate  für  den  Patienten  die 
bequemste  Behandlung.  Vor  allem  finden  sie  ihre  Anwendung  bei 
den  paralytischen  SpitzfÜssen,  welche  dauernd  corrigirende  Apparate 
verlangen,  damit  kein  Recidiv  auftritt. 

Die  Behandlung  veralteter  SpitzfÜsse  kann  bisweilen  dadurch 
erhebliche  Schwierigkeiten  machen,  dass  der  breitere  vordere  Theil 
der  TalusroUe  schon  lange  die  Malleolengabel  verlassen  hat  und  nur 
der  schmale  hintere  Theil  der  Rolle  noch  in  der  Gabel  liegt.  Dann 
wird  der  Raum  zwischen  den  Malleolen  zu  eng  für  den  vorderen  Theil 
der  Talusrolle.  Man  hat  in  solchen  Fällen  Theile  der  Malleolen  oder 
les  Talus  oder  sogar  den  ganzen  Talus  entfernt. 


Spitzfussverband  nach 
Heidenbain. 
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Bestellt  eine  Ankylose  im  Sprunggelenke,  so  kann  eine  supra- 
malliHiläre  Osteotomie  oder  eine  Keilexcision  aus  rJem  Sprunggelenk 
nötliig  werden.  In  leicliteu  Fällen  erzielt  man  durcb  Erhöhung  d« 
Hakentheils  des  Fusses  einen  guten,  elastischen  Gang.  Bei  paralrti- 
schen  Spitzfüssen  mit  beschränkten  Lähmungen  kann  Rian  wie  bei 
Klumptüssen  die  Sehnenüberpflanzung  versuchen.  Ist  der  Si»itÄfiiss 
aber  glinzlich  gelähmt,  oder  besteht  ein  abnorm  bewegliches  TjiIö- 
cruralgelenk,  dann  ist  die  Arthrodese  mehr  zu  empfehlen.     Bei  gleich- 

Fig-  272- 


Fii?.  271. 


Spitzfuätiapparat  von 
Hadbon 


?^^i 


Nf 


§1>i(^fus«;ai>piirai  von  Goldtchmidt. 

zeitiger  Verkürzung  der  Exti^emitUt  hat  man  das  Glied  durch  eine  au 
Stelle  der  Arthrodese  ausgeführte  Resection  nach  Wladirairoff- 
Mikulicz  verlängert  ( v,  B  r  u  n  s ) , 

Bei  hochgradigen  Spitzfüssen  bleibt  häufiger  nach  Beseitigung 
der  Dorsalflexinn  ein  Hohlfuss  zurück.  Gleicht  dieser  sich  nicht  tod 
selbst  aus,  so  muss  man  auch  ihn  noch  lichandeln  (s.  unten  bei  Hidilf«!^>. 


Ltterätnr.  • 

He99el'Hnff0u  ,  Jdntn» ,  1.  t.  —  jHichennr ,  fk^tiofoffi*  dam  mmtvmm^nia  «tt,  tttrt*  itff 
M>eutäth  rm  Wrmicke  188S  (CastfJ  m.  Brrtift).  —  Lorenr,  IHrPirr  iw*«f.  Wt*rhf^h*cKr.  13tf7.  —  itie^l«- 
ffonf»  Wifimr  mt^i  pt-rinf*  1h92,  Kr.  11,  —  Heldirnttain,  Lttttgetth.  jtr^^h,  lHJ  5.7,  ,v  ist.  —  llrii»» 
hti  Kohtkaa»,  Brunn'  Btür.  t.  ktttt,  i'hir,  Bth  8.  —  Ttii^rftt-ft,  ItH'l,  ktim,  H'ochfMmckr  Js^j,  ,Vr  M  - 
V*  Berffmann  bei  Bmnfb*rß,  Arihrodl*»^n  im   TaJocruraJff*iimk      t^^C. 
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Capitel  3. 
Plattftass  (Pes  yalgus). 

Unter  Plattfuss,  Pes  valgus,  verstehen  wir  diejenige  Fussdeformität, 
bei  welcher  der  Fuss  in  pronirter  und  abducirter  Stellung  fixirt  ist. 
Wir  können  ebenso  wie  beim  Klumpfuss  den  angeborenen  von  dem 
postfötal  erworbenen  Plattfusse  unterscheiden. 

Aetiologie. 

Die  Angaben  über  die  Häufigkeit  des  angeborenen  Plattfusses 
gehen  weit  aus  einander.  Hoffa  berechnet,  dass  nur  4,3  Procent  aller 
PlattftLsse  angeboren  sei.  Küstner  dagegen,  dem  wir  die  ausführ- 
lichste Beschreibung  des  angeborenen  Plattfusses  verdanken,  fand  bei 
150  ausgetragenen,  sonst  woUgebildeten  Kindern  —  also  auf  300  Füsse  — 
15   Plattfusse  (5  Procent). 

Nach  der  gewöhnlichen  Annahme  ist  der  Fuss  des  Neugeborenen 
fast  stets  ein  platter.  Das  Fussge  wölbe  bildet  sich,  wie  Hu  et  er  schon 
hervorhob,  erst  im  extrauterinen  Leben.  Da  zugleich  die  subcutane  Fett- 
schicht an  der  Sohle  beim  Neugeborenen  verhältnissmässig  dick  imd  der 
Knochen-  und  Bandapparat  ausserordentlich  nachgiebig  ist,  so  kann  man 
nicht,  wie  Küstner  ganz  richtig  hervorhebt,  aus  den  Fussstapfen  oder 
dem  Sohlenabdruck   auf  einer  berussten  Glasplatte  auf  die  An-  oder  Ab- 


Fig.  273. 


Fig.  274. 


Angeborener  Plattfuss.    (Nach  Kästner.) 

Wesenheit  eines  Plattfusses  schliessen,  denn  der  Sohlenabdruck  wird  fast 
immer  dem  eines  massigen  Plattfusses  gleichen.  Küstner  bezeichnete 
daher  als  Plattfusse  die  Fälle,  welche  folgenden  Symptomencomplex  auf- 
wiesen: Die  Fusssohle  ist  ausgesprochen  convex.  Wegen  dieser  Convexi- 
tät  macht  der  Fuss  einen  ausserordentlich  langen  Eindruck;  ist  der  Platt- 
fuss nur  einseitig,  so  kann  man  die  Längendifferenz  der  Füsse  direct 
messen.  Der  Rücken  des  Fusses  ist  concav  zusanmiengebogen ;  es  findet 
sich  an  ihm  meist  eine  reichere  Faltenbildung  der  Haut,  wogegen  die 
Falten   an   der  Sohle   verstrichener  erscheinen  als  normal  (Fig.  273).     An 
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der  unteren  Hälfte  des  Unters chenJt eis  findet  sich  nach  aussen  von  der 
Crista  tibiae  eine  tiefe  Delle  in  den  Weichtheüen,  in  welche  der  ¥iim 
hineinpasat.  Der  Unterschenkel  ist  an  der  entsprechenden  Stelle  messbar 
dünner  als  der  event.  wohlgefermte  andere  (Fig.  274).  Eine  kürzere,  tiefere, 
einem  Knochen eindruck  entsprechende  Delle  findet  sich  hart  vor  dem 
Malleolns  ext. ;  diese  Delle  kommt  auch  an  normalen  Fotusfussen  vor,  dann 
aber  bei  weitem  nicht  so  tief  wie  beim  Plattfuss.  Die  spontane  H!altaiig 
des  FuBses  ist  sehr  stark  proairt,  etwas  abducirt  und  höchstgradig  dorsal- 
flectirt.   Liegt  das  Kind  auf  dein  Eücken,  so  iaUt  der  Fass  mit  der  Spiue 

nach  aussen   um,   liegt  aber  zu- 


Fig.  275. 


gleich  so  stark  dorsalüectirt,  daos 
Dorsum  pedis  und  Unterschenkel 
sich  nahezu  gan^  berühren. 

Ohne  weiteres  fallt  die  Aehii- 
lichkeit  der  von  Küstner  be- 
schriebenen Deformität  mit  dem 
angeborenen  Pes  calcaneua  auf. 
Aber  die  Dorsalflejdon  ist  keine»- 
wegs  immer  allein  so  stark  aus- 
gesprochen, sondern  die  PronatioD 
und  Abduction  des  Vorderfusse» 
ist  oft  viel  auffallender  ala  die 
Dorsalflexion,  so  dass  eine  aobarfe 
Abknickung  nach  aassen  in  der 
Gegend  des  C  h  o  p  a  r  t'schen  Ge- 
lenkes hervortritt.  Dabei  sind 
die  Zehen  dorsaltiectirt  oder  aucb 
kkuenförmig  gestellt  (Fig.  276)- 
Wir  glauben ,  dass  maneht^  voa 
den  Fällen  Küstner's  noch  die 
Ghrenxe  des  Normalen  streifen,  oder 
wenigstens  der  spontanen  Bück- 
bildimg  fähig  sind.  Denn  sunat 
müasten  häufiger  congenitale  Platt- 
flisse  zur  Behandlung  kommeo. 

Die  Veränderungen  an  den 
Knochen,  welche  Küstner  fand, 
betrafen  zunächst  den  Calcaneoa. 
Der  Knick  oder  tiefe  Einschnitt 
im  vorderen  Fortsatze  des  Cal- 
caneus  vor  dem  äusseren  Knöchel, 
welcher  bei  Erwachsenen  bestt*ht, 
an  dem  normalen  Fötusfusse  aber 
sehr  variirt  und  meist  nicht  sü 
ausgesprochen  ist  wie  bei  Er- 
wachsenen, ist  an  den  Platt- 
f^sen  ausserordentlich  ausgeprägt.  Diese  Auskehlung  gestattet  ein  anderes 
Lagerungsverhältniss  von  Talus  und  Calcaneus  auf  einander.  Die  vorderea 
Gelenkflächen  des  Talus  und  Calcaneus  liegen  beim  Erwachsenen  schräg 
neben  einander,  beim  Fötus,  wenn  die  Auskehlung  des  Calcaneus  fehlt, 
mehr  über  einander.  Beim  Plattfuss  liegen  sie  horizontal  neben  einander, 
das  Geleokoval  des  Talus  ist  also  nach  abwärts  gestiegen.  Die  lange 
Achse  des  Gelenkoval  es  verläuft  nicht  wie  sonst  beim  Neugeborenen  quer 
von  aussen  nach  innen,  soodam  von  innen  unten  nach  aussen  obeHi  ihre 
Richtung  gleicht  also  der  beim  Erwachsenen  vorhandenen.  Das  Os  navi- 
cuiare  ist  daher  um  seine  antero-posteriore  Achse  gedreht,  seine  innefft 
Parthie  ist  herabgetreten,  seine  äussere  etwas  erhoben*    Das  Os  cubotdeuin 


Anguburuiier  Pes  c«lcA]ieo>valgTi9< 
(Nftch  Vo  1km Ann.) 
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ist  transversal  etwas  aufwärts  rotirt.  An  den  Muskeln,  Sehnen  und  Bän- 
dern fand  Küstner  keine  Veränderungen.  Die  übrigen  Alterationen  der 
Weichtheile  haben  wir  schon  erwähnt. 

Ohne  Zweifel  ist  die  Ursache  des  congenifcalen  Plattfusses  in  der 
Regel  eine  Fixirung  des  Fusses  in  der  abnormen  Stellung  während 
der  Schwangersehaft.  Dabei  kann  das  Knie  stark  flectirt  sein,  oder 
es  kann  das  gestreckte  Bein  nach  oben  auf  den  Bauch  hinaufgeschlagen 
sein,  oder  es  kann  der  eine  Fuss  mifc  dem  anderen  verschränkt  sein 
(s.  oben  bei  Klnmpfuss).  Sicher  spielt  die  Beschrlinkung  der  Bewe- 
gungen des  Fötus  durch  relative  Enge  des  Uterus  und  geringe  Frucht- 
wassermenge eine  grosse  Bolk\  Von  weiteren  Ursachen  des  congenitalen 
Plattfusses  erwähnen  wir  die  Defecte  der  Fibula  (die  sogenannte  Volk- 
mann'sche  Sprunggelenksniissbiidiing),  Erkrankungen  des  Centralnerven- 
systems  (congenitaler  pimilytischer  Pes  valgus).  Femer  sind  mehrfach 
bei  congenit^^len  Phittfüssen  abnorme  Verwachsungen  des  Calcaneus 
mit  dem  Naviculare  oder  dem  Talus  beobachtet  worden, 

Der  po  st  fötal  erworbene  Plattfuss  kann  durch  Rachitis  ent- 
stehen. Die  Belastung  des  Fusses  drängt  bekanntlich  den  Fuss  in 
Pronationsstelliing,  Sind  die  Knochen  abnorm  weich  und  widerstands- 
los, so  geben  sie  nach  und  formen  sich  im  Sinne  der  Pronation  um, 
Verkrömmungen  der  Uoterschenkelknochen  befördern  oft  die  Valgus- 
Stellung,  jedoch  ist  die  Abduction  des  Fusses  beim  rachitischen  Platt- 
fuss nicht  immer  so  ausgesprochen  wie  beim  später  erworbenen  stati- 
Sicben ;  vielmehr  handelt  es  sich  oft  mehr  um  eine  Ahflachnng  des 
Sohlengewölbes,  einen  platten  Fuss^  als  um  einen  Pes  valgus. 

Weiterhin  entwickelt  sich  der  Plattfuss  infolge  von  Lähmungen, 
besonders  oft  bei  Kindern*  Gewöhnlich  ist  es  wiederum  die  Belastimg 
durch  das  Körpergewicht,  welche  den  Fuss  in  Pronation  und  Abduction 
treibt.  Am  schnellsten  geschieht  dies  bei  alleiniger  Lähmung  der 
Plantarflexoren  und  Supinatc»ren ,  aber  es  tritt  auch  bei  völligen  Läh- 
mungen des  Fusses  ein.  Das  Kuöchelgelenk  wird  alsdann  plantarflectirt, 
das  Talotarsalgelenk  pronirt.  Die  eigene  Schwere  des  Fusses  erzeugt 
jedoch  beim  Liegen  und  beim  Herabhängen  des  Fusses  immer  wieder 
eine  Plantarflexion  und  Supination.  Die  Folge  davon  ist  gewöhnlich 
eine  abnorme  Beweglichkeit  oder  sogar  ein  Schlottern  des  Fusses. 
Sehr  viel  seltener  entsteht  der  paralytische  Plattfuss  ohne  Belastung 
des  Fusses  bei  isolii  ter  Lähmung  der  Plantarflexoren  und  Supinatoren 
durch  den  activen  Zug  der  Pronatoren,  Alsdann  steht  das  Knochel- 
gelent  dorsalflectirt  und  nimmt  erst  später,  wenn  die  Belastung  beim 
Gehen  beginnt,  allmälig  eine  Plantarflexion  an.  Zuweilen  bleibt  in 
solchen  Fällen,  wenn  der  Patient  nicht  auftritt,  der  hintere  Fussab- 
schnitt  in  starker  Pronation-  und  Abductionsstellung,  während  der 
vordere  Fussabschnitt  durch  die  Schwere  in  Plantarflexion  sinkt. 

Der  traumatische  Plattfuss  kann  nach  den  verschiedensten 
Fracturen  und  Luxationen  auftreten.  Am  häufigsten  ist  er  die  Folg© 
schlecht  geheilter  Malleolenbrüche. 

Viel  wichtiger  als  alle  diese  Formen  des  Plattfusses  ist  der 
statische  Plattfuss  (Pes  valgus  staticus  oder  Pes  valgus  adoles- 
centium).  Statischer  Plattfuss  w^rd  er  genannt,  weil  bei  seiner  Ent- 
stehung die  fehlerhafte  Belastung  die  Hauptrolle  spielt  umi  Pes  valgus 
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adolescentmm  (Tarsalgie  des  adolescents,  Gössel  in),  weil  er  sieh  am 
häufigsten   während   oder  sehr  bald  nach  der  Pubertätszeit  entwickelt 

Um  die  Entwickeln  ng  des  statischea  Platt  fusses  und 
die  verachiedenen  die  Genese  betreßenden  Theorien  zu  verstehen,  musaeil 
wir  kurz  auf  den  Bau  und  die  Function  des  Fuases  eingehen.  Wir  folgen 
dabei  hauptsächlich  dei]  vortrefflichen  Ditrstelloiigen  H.  v.  Meyers. 

Der  Fuss  hat  ohne  Zweifel  die  Function  eines  tragenden  Gewölbes 
zu  verrichten,  tmd  die  Ueb ertragung  der  Schwerlast  des  Körpers  geschieht 
zunächst  auf  den  Astragalus.  Da  die  Theile  des  Pussskelettes  kein  starres 
Gan^e  bilden,  sondern  unter  sich  beweglich  sind  und  sich  nur  hei  Be- 
lastung in  bestimmter  Stellung  als  Gewölbe  feststellen,  so  kann  dies  Ge- 
wölbe nur  ein  sogenanntes  Bow-string- Gewölbe  sein.  In  einem  solchen 
wird  der  Widerstand  gegen  das  Einsii3cen  durch  sogenannte  Streckbänder 
geleistet,  die  entweder  in  der  Richtung  der  Sehne  des  ganzen  Gewölbes 
oder  in  der  Richtung  der  Sehnen  einzelner  Theile  desselben  angebracht 
sind.  Ein  solches  Gewölbe  ist  in  sich  vollständig  beweglich ,  wird  aber, 
wenn  belastet,  durch  Anspannung  der  Streckbänder  als  ein  starres  Ganz« 
hingestellt.  Die  Streckbänder  können  aber  nur 'dann  in  wirksamer  WeiA* 
ihrer  Aufgabe  geuügeu,  wenn  an  der  convexen  Seite  des  Gewölbes  die 
K Einten  der  einzelnen  dasselbe  zusammensetzenden  Elemente  sich  an  einander 
stützen  können.  Die  erforderliehen  Widerstände  werden  also  sein  mfiseea: 
1.  Die  angemessene  Tensionsfestigkeit  („absolute  Festigkeit'*)  der  Strcck- 
bäuder  und  2.  die  angemessene  Compressionsfestigkeit  („rückwirkeDd** 
Pestigkeit^^)  der  starren  Elemente. 

Die  Streckbänder  des  Fuasgewölbes  könnten  gebildet  werden  von  deo 
Muskeln.  Dass  diesen  allein  eine  solche  Bedeutung  zukommt,  ist  mit 
Recht  zurückgewiesen  worden.  Dass  sie  aber  doch  eine  wichtige  Rollt 
bei  der  Erhaltung  des  Pussgewölbes  unter  den  gewöhnlichen  Verhältnisjen 
haben,  dürfte  wohl  ebenso  allgemein  anerkannt  werden. 

Welche  von  den  starren  Elementen  des  Fussgewölbes ,  den  Fusß- 
Wurzelknochen ,  die  wichtigsten  Träger  des  Gewölbes  sind ,  darüber  lut 
man  viel  gestritten.  Wir  nehmen  mit  H.  v.  Meyer  an,  dass  der  vordere 
Hauptstützpunkt  des  Fussgewölbes  das  Capitulum  metatarsi  HI  ist.  Min 
kann,  wie  v.  Meyer  zeigte,  an  einem  möglichst  senkrecht  belasteten  Fti5*e 
den  1-,  2,  4.  und  b.  Metatarsus  entfernen,  ohne  das  Gewölbe  zu  «erstdma. 
Entfernt  man  aber  den  Metatarsus  III,  so  ist  die  Trag^higkeit  des  Ge- 
wölbes vernichtet.  Der  hintere  Stützpunkt  ist,  wie  bei  allen  Pussgewöibe- 
theorien  angenommen  wurde,  der  Fei^senfortsatz  des  Calcaneus.  Die  ein- 
fachste Gestaltung  des  Fussgewölbes  wird  gebildet  durch  Metatarsus  III, 
Cuneiforme  HI ,  Cuboides  und  Calcaneus  (Fig.  276).  Dieses  Gewölbe  kat 
eine  schwache  Stelle.  Die  Berührungsflächen  der  Knochen  müssen  va 
möglichsten  Feststellung  des  Gewölbes  senkrecht  zur  Ebene  des  Gewölbe- 
bogens  gestellt  sein.  Die  Berührungsebene  zwischen  Cuneiforme  UI  uad 
Cuboides  weicht  aber  nur  45 "  von  der  Gewölbebogenebene  ab.  Der  Gegen- 
druck des  Bodens  wird  daher  in  diesem  Gelenk  nur  zur  Hälfte  als  Fwt* 
stellttugsmittel  wirken  können.  Die  andere  Hälfte  müsste  als  ein  n&tb 
innen  gegen  den  inneren  Fussrand  drängende  Componente  verloren  gehen, 
wenn  nicht  dieser  Seitenschub  durch  das  Naviculare  auf  den  Astragala* 
und  weiter  auf  den  Calcaneus  übertragen  würde.  Indem  das  Cuneiforme  HI 
keüfömiig  Cuboides  und  Naviculare  ans  einander  drängt  und  dadurch  diese 
beiden  durch  straffe  Bänder  mit  einander  vereinigten  Knochen  festdteflt, 
gibt  es  den  Gegendruck  des  Bodens  auf  zwei  Wegen  zurück,  welche 
beide  in  dem  Calcaneus  dem  von  diesem  aus  entgegenkommenden  Gegen- 
druck  begegnen.  Vom  Astragalu s  aus  wird  daher  die  Schwerbelastnag 
dem  Calcaneus  und  Metatarsus  Hl  auf  zwei  W'egen  übergeben,  auf  dem 
unteren  Wege  durch  den  Proe.  anter.  calcanei  und  cuboides  und  auf  dem 
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oberen  Wege  durch  die  Berührung  mit  dem  Corpus  calcanei  und  Navi- 
culare.  Das  einfachste  Centralgewölbe  erhält  also  gerade  an  seiner 
schwachen  Stelle  durch  die  Einschaltung  des  Astragalus  und  des  durch 
diesen  festgestellten  Naviculare  eine  sehr  wichtige  Verstärkung  und  Er- 
gänzung. 

Die  vordere  Stützung  dieses  Gewölbes  ist  eine  sehr  schmale,  so  dass 
leicht  ein  Umkippen  des  Gewölbes  stattfinden  kann.  Dies  wird  verhindert 
durch  seitlich  stützende  Streben.  Als  solche  sind  die  übrigen  Zehen  der 
gewölbebildenden  dritten  Zehe  gegenüber  anzusehen.  Die  Seitenstreben 
sind  in  zwei  Halbringe  zusammengefasst ,  welche  aussen  am  Cuboides, 
innen  am  Naviculare  beginnen  und  sich  in  der  Basis  metatarsi  lU  resp. 
im  Cuneiforme  III  begegnen  und  zu  einem  Einge  vereinigen.  Die  über- 
mässige Spreizung  des  vorderen  Theiles  der  Metatarsalknochen  wird  durch 
die  Ligg.  capitulorum  und  das  Lig.  subcutaneum  verhindert.  Fällt  die 
Belastung  nach  innen  von  der  dritten  Zehe,   so   treten  die  inneren  beiden 

Fig.  276. 


Nach  H.  V.  Heger. 

Zehen,  fallt  sie  nach  aussen,  so  treten  die  äusseren  beiden  Zehen  in 
Function.  Der  vordere  Stützpunkt  beträgt  dann  also  jedes  Mal  drei 
Zehenbreiten. 

Nach  allen  Statistiken  ist  es  zweifellos,  dass  der  statische  Platt- 
fuss  in  der  weitaus  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  in  der  Pubertätszeit, 
zwischen  dem  16. — 20.  Lebensjahre  zur  Entwickelung  und  Beobachtung 
kommt.  Es  handelt  sich  meist  um  zarte,  schnell  wachsende,  muskel- 
schwache Individuen,  von  welchen  schwere  Arbeit,  besonders  aber  an- 
dauerndes Stehen  und  Gehen  verlangt  wird,  Bäcker,  Kellner,  Schlosser, 
Fabrikarbeiter,  Dienstmädchen,  Laufburschen,  Portiers  u.  A.,  also  die- 
selben Berufsklassen,  bei  denen  auch  das  Genu  valgum  am  häufigsten 
vorkommt.  Allein  auch  bei  kräftigen  Individuen  entwickelt  sich  zu- 
weilen ein  Plattfuss,  wenn  eine  abnorme  starke  Belastung  des  Fusses 
stattfindet,  z.  B.  beim  berufsmässigen  Tragen  schwerer  Lasten,  oder 
wenn  die  Individuen,  namentlich  Frauen,  schnell  corpulent  werden.  Es 
ist  also  wesentlich  das  Missverhältniss  zwischen  der  Widerstandskraft 
des  Fusses  und  der  vom  Fusse  verlangten  Arbeitsleistung,  welches  den 
Plattfuss  erzeugt.  Wie  wirkt  aber  dieses  Missverhältniss?  Welche 
anatomischen  Veränderungen  ruft  es  hervor  und  in  welcher  Weise  er- 
zeugt es  dieselben? 

Die  meisten  Theorien  über  die  Genese  des  Plattfusses  nehmen  an, 
dass  das  Fussgewölbe  durch  die  übermässige  Belastung  einsinke.   Henke, 
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dem  wir  die  Grundlagen  unserer  Kenntniss  von  der  Anatomie  des  Plütt- 
fusees  verdanken j  behauptet,  dass  bei  Belastung  des  Fussea  die  Fiiüs- 
wölbung  normalerweise  dnrch  die  Sohleumaskeln  erhalten  nud  die  Pronation 
durch  den  Tibialis  posticus,  die  Dorsalflexion  durch  die  Wademnusculatur 
gehindert  werden.  Ermiiden  diese  Muskeln,  so  nehmen  die  Patienten  die 
Knochen-  und  Bänderhemmung  zu  Hülfe,  Allmalig  geben  diese  aber  nach 
und  es  kommt  zu  pathologischen  Verschiebungen  der  Gelenke,  Bas  Talo- 
tarsalgelenk  weicht  —  wesentlich  durch  Insufficienz  des  Tibialis  posticus  — 
Im  Siiuie  der  Pronation  oder  Abduction  aus,  der  Taluskopf  ist  gegen  den 
Calcaneus  nach  abwärts  und  eiowärts  verschoben  (Pes  pronatus  s.  abdac- 
tus).  Infolge  der  Insufficienz  der  Sohlenmuskeln  tritt  eine  Abflachung  des 
Gewölbes  durch  dorsale  Einknickung  im  Chopart*s(!hen  Gelenke  ein  (Pes 
reflexua).  Als  Compensation  dieser  beiden,  die  Fussspitze  seitlich  heben- 
den Bewegungen  erzeugen  die  Wadenmuskeln  eine  Plantarflexion  (Pes  flexus). 
Diese  wurde  von  Hu  et  er  mit  Unrecht  geleugnet. 

Henke  hat  die  Gelenkverschiebungen  im  Wesentlicixen  richtig  be- 
schrieben, aber  ihre  Entstehungs weise  nicht  richtig  erklärt.  Seine  Theorie, 
dass  die  Muskebi  allein  die  Fasswölbung  erhalten,  wird,  wie  schon  er- 
wähnt ist,  nicht  mehr  anerkannt,  dagegen*  ist  zuzugeben,  dass  die  Muskel- 
hemmung eine  wesentliche  Stütze  des  Gewölbes  darstellt 

Hu  et  er  beschreibt  die  Veränderung  der  Gelenke  und  Knochen  etwas 
anders  und  nimmt  auch  eine  andere  Entwickelang  an.  Nach  ihm  wandelt 
Bich  der  in  physiologischer  Supiinationsstellung  befindliche  Fuss  des  Nea- 
geborenen  durch  ungleichmässiges  Knochen wachsthum  in  den  Fuss  ded 
Erwachsenen  um,  wenn  die  Kinder  zu  stehen  ^md  zu  gehen,  also  den  Fnsa 
zu  belasten  beginnen.  Der  Pes  valgus  ist  ein  Uebermaass  dieser  Um- 
bildung. Als  Ursache  desselben  nahm  auch  Hueter  ein  Missverhältni^is 
zwischen  der  pronirenden  Ki-aft  der  Belastung  des  Fusses  und  dem  Wider- 
stände der  Muskeln,  später  der  Bänder  und  Knochen  an. 

Henke  hat  schon  lebhaften  Widerspruch  gegen  Hueter's  Theorie 
erhoben*  Volk  mann  hob  hervor,  dass  nicht  allein  die  Belastung  den 
supinirten  kindlichen  Fuss  in  den  pronirten  des  Erwachsenen  umwandele, 
denn  die  Umwandlung  geschehe  auch,  ohne  dass  die  Kinder  gehen,  und 
ferner  bildet  sich  ja  gerade  die  Wölbung  des  anfangs  platten  kindlichen 
Fusses  trotz  der  Belastung  ans,  Nach  Bessel-Hag«n  kann  ausserdem 
die  Supinationsstellung  überhaupt  nicht  als  die  physiologische  des  Fötus- 
fiiBses  bezeichnet  werden.  Lorenz  hat  femer  die  anatomischen  Befunde 
Hueter's  im  Einzelnen  geprüft  und  als  unhaltbar  nachgewiesen. 

Einige  Autoren  haben  als  Ursache  des  Plattfusses  eine  Atonie  d«r 
Fascia  plantaris  und  der  plantaren  Fugsbänder  (Stromeyer)  oder  eine 
Schwächung  und  Dehnung  derselben  (Le  Fort,  Tillaux)  angenommen- 
Man  findet  aber  anatomisch  gerade  das  Gegenthed  einer  Atonie,  und  die 
Dehnung  der  Bänder  ist  zum  mindesten  zweifelhaft.  Lorenz  und  Sy- 
mington  nehmen  zwar  eine  geringe  Dehnung  an,  v.  Meyer  leugnet  siö 
aber  bestimmt.  Jedenfalls  erklärt  die  Theorie  der  BändererachlafFung 
nicht  das  Wesen  des  Plattfusses,  da  sie  die  Veränderungen  der  Knochen 
und  Gelenke  ganz  vernachlässigt. 

Lorenz  ging  von  jener  Gewölbetheorie  aus,  welche  einen  äuBBeren 
Fussbogen  als  Hauptträger  annimmt,  auf  welchem  der  innere  Fussbogen 
mit  dem  Talus  aufruht.  Der  Plattfiiss  soll  dadurch  entstehen,  dass  infolge 
dauernd  übermässiger  Belastung  der  äussere  Fussbogen  einsinkt,  der  innere 
Fnösbogen  aber  theüweiae  von  dem  äusseren  herabgleitet.  Diese  Theorie 
müssen  wir  schon  deswegen  verwerfen,  weil  sie  auf  einer  falschen  Voraus- 
setzung beruht. 

V.  Meyer  behauptet,  dass  der  Platt  fuss  kein  eingesunkenes  Gre  wölb© 
sein  könne ^   weil  keine  Verlängerung  der  plantaren  Bänder,   kein  Klaffen 
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der  Gelenke,  keine  Verlängerung  des  Fusses  stattfinde,  sondern  der  innere 
Fiissrand  normal  lang,  der  äussere  dagegen  verkürzt  sei.  Die  Hauptrolle 
bei  der  Verflachung  des  Fusses   spielt  die  Valgität  desselben.     Beim  nor- 

Fig.  277. 


(Nach  V.  Meyer  ) 
«fr e  Fassdreieck.  ^  Projection  des  Astragaluspunkteb.  ac  Grosszehenlinie.  cfr  Kleinzehenlinie. 
«6  Metatarsnslinie.  Ad  Senkrechter  Abstand  des  Astragaluspunktes  (in  der  Projection)  von 
der  Grosszehenlinie.  Ae  Senkrechter  Abstand  des  Astragaluspunktes  (in  der  Projection)  Ton 
der  Kleinzehenlinie.  Aa,  Ah,  Ac  Projection  der  Verbindungslinien  des  Astragaluspunktes  mit 
den  Eckpunkten  des  Fassdreieckes.  Aa  GrosszehenstUtze.  Ab  Kleiuzehenstütze.  Ae  Fersen- 
stütze.   Aa  Mittellinie  des  Fusses.    Aß  Flexionsebene  der  Astragalasrolle. 

malen  Fusse  feilt  die  senkrechte  Projection  des  Mittelpunktes,  der  Astra- 
galusroUe  (Astragaluspunkt)  in  das  Fussdreieck,  welches  vom  Mittelpunkt 
der  Ferse  und  den  Metatarsusköpfchen  I  und  V  gebildet  wird  (Fig.  277a). 

Fig.  278. 


dA  e 


(Nach  V.  Meyer.) 
AA  Projectionsperpendikel  des  Astragaluspunktes. 


Ad  und  Ae  vergl.  Fig.  277. 


Beim  Plattfuss  feilt  die  Projection  nach  innen  von  dem  Dreieck  (Fig.  277  b) 
und  zugleich  ist  der  Mittelpunkt  der  Astragalusrolle  dem  Fussboden  ge- 
nähert (Fig.  278). 
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Der  Grad  der  Valgussenkung  des  Fusses  gegen  die  Achse  der 
AatragalusroUe  betrug  bei  den  von  v.  Meyer  untersuchten  Fällen  im 
Mittel  4Ö^  I 

Der   Plattfuss    ist   also    kein    eingesunkenes,    sondern    ein   I 
nach    innen   umgelegtes  Gewölbe.     Bei  Belastung   dea  Fuasea  gleitet 
der  Astragalu s   an?  dem  Calcaneus   nach   abwärts   und   damit  ist   zugleich 
eine  Drehung  nach  einwärts  um  die  schiefe  Achse  der  Articulatio  talocal- 
canea  verbunden.   Das  äussere  Ende  der  oberen  queren  Achse  (im  Knöchel- 
gelenk)  wird  dabei  etwas  gesenkt.    Die  Entwickelung  des  Plattfiisses  beginnt    ^ 
mit  einer  UebertreiLung  dieser  Bewegung,  also  einer  Ueberdrehung  dea  ' 
Astrag alus.   Je  mehr  der  Talus  sinkt,  je  mehr  also  sein  LängsdurchmeÄser 
mit  dem  Kopfende  nach  innen  gedreht  wird^  desto  mehr  wird  das  äussere 
Ende  der  abnorm  queren  Achse  gesenkt.   Diese  Achse  erhält  also  eine  ent- 
sprechende Schief  läge  zur  übrigen  Fusswurzel.  Da  sie  aber  doch  im  Knöcbel- 
gelenk  herizontal  stehen  muss,  so  tritt  das  Plus  der  normalen  Drehung  ab 
eine  Yalgusbewegung  des  Fusses  gegen  den  Astragalus  in  die  Erscheinung, 
d,  h.  die  SchwerMnie  fallt  weiter  nach  innen  von  dem  inneren  Stützrande  dm 
Fusses.     Der  Talus  ist  also   eigentlich   das  Ruhende    und   der  in 
Yalgität   ausweichende   Fues  das  Bewegte.     Je   mehr   der  Cal- 
caneus nach  aussen   in  ValgusstelluDg   ausweicht »   desto   mehr   gleitet  däs 
Sustentaculum  tali  desselben   unter  den  Kopf  des  Talus  nach   aussen  rmd 
vom  und  nähert  sich  der  Schwerlinie ,   desto   mehr   wird  es    also    belastet 
und  nach  unten  gedrückt,    während  der  Körper  des  Calcaneus  durch  den 
Druck  des  Bodens    nach   aufwärts  und   hinten    gedrängt   wii*d*     Das  Aus- 
weichen des  Calcaneus  nach  hinten   wird   durch   das  Lig.  CÄlcano-fibulare 
gehemmt,   und    da   nun   zugleich    mit   dem  Astragalus   die  Unterschenkel* 
knocben  nach  einwärts  gebracht  werden,    so  dass   der  MaUeolus  ext.  eine 
Bewegung   nach    vorne   macht,    so    wird    der   Ansatzpunkt    des    Baader 
am    Calcaneus    zu    einer    nach    aufwärts    gerichteten    Kreisbewegimg  ge- 
zwungen.   Hierdurch  wird  der  Calcaneus  hinten  noch  weiter  gehoben^  -sein 
Processus   anter.   weiter   gesenkt.     Es  entsteht  dadurch    also    eine   FUih* 
legung  des  Fussgewölbea.   Diese  Drehung  des  Calcaneus  gegen  den  Unter- 
schenkel kann  aber  nur  dadurch  geschehen^  dass  das  Knöchelgelenk  planUr- 
wärts  flectirt  wird  (Pes.  flexus,   Henke),     Da   die  Fussspitze    aber   nicht 
gesenkt  werden  kann^  sondern  vom  Fussboden  aufwärts  gedrängt  wird,  so 
entsteht  im   Chopart'schen   Gelenke   eine   Einknicknng   nach   oben.    Der 
nach  vorne  einwärts  drängende  Kopf  des  Talus  sciiiebt  das   mit  dem  Cal- 
caneus fest  verbiinclene  Naviculare  nach  vorne  und  auswärts,  und  die  Fort- 
setzung dieses  Druckes   auf  die  Cuneiformia  und  das  Cuboides  bewirkea 
die  Richtung   des  vor   dem  Chopartgelenke  gelegenen  Theiles  des  Fuasea 
nach  aussen  (Pes  abductus,  Henke). 

V.  Meyer  stimmte  also  (ebenso  wie  Lorenz)  in  der  Anatomie  der 
Gelenkverschiebungen  mit  Henke  überein  (Pes  flexus,  abductus,  reflexia), 
nur  erklärt  er  ihre  Entstehung  anders.  Vor  allem  fasste  er  die  PlaDtft^ 
flexion  im  Knöchelgelenk  nicht  als  eine  Folge  der  activen  Contraction  der 
Wadenmuskeln  auf,  sondern  als  directe  Folge  der  ValgussteUung  und  d«tr 
Reflexion  j  d,  h.  der  Senkung  des  vorderen  Calcsneusendes.  Die  Theorie» 
von  Heoke,  Lorenz  und  v.  Meyer  haben  das  Gemeinsame,  dass  sie  die  Ent- 
wickelung des  Plattfusses  von  einer  übeitriebenen  Pronation  ausgehen  ladseo^ 

Die  Gelenkverschiebungen  kommen  nach  v,  Meyer  durch  die  Um- 
modelung  der  Knochen  zu  Stande.  Dehnung  der  Bänder  durch  partieU« 
Zerreiösung  bei  heftiger  Gewalteinwirkung  oder  durch  Cumulimng  vöfl 
Dehntmg  und  Streckung  ist  als  »ecundäre,  aber  das  Fortachreiten  be- 
günstigende Ei'scheinung  zuzugestehen. 

Jede  übermässige  Belastung  bewirkt  eine  starke  drehende  Senkuotf 
des  Asiragalus,  ilie  Häufung  snlcher  Bekstungon  wird  <lurch  Nachgeliea 
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der  Knochenhemmungen,  und  eventuell  durch  Nachgeben  und  Dehnung 
der  Hemmungsbänder  die  Valguslage  des  Fusses  herbeiführen.  Wichtiger 
aber  noch  als  eine  übermässige,  ist  eine  fehlerhafte  Belastung.  Diese 
geschieht  einmal  durch  starkes  Auswärtssetzen  der  Füsse  beim  Gehen, 
wobei  die  gerade  nach  vom  gerichtete  Biegung  des  Knöchelgelenkes 
nur  erreicht  werden  kann,  wenn  das  Auswärtssetzen  der  Fussspitze 
durch  eine  Einwärtsdrehung  des  Astragalus  compensirt  wird.  Es  findet 
also  dann  eine  directe  Ueberdrehung  des  Astragalus  statt.  Femer  wird 
in  noch  viel  höherem  Maasse  die  fehlerhafte  Belastung  durch  die  Stellung 
herbeigeführt,  welche  das  übermüdete  Individuum  anzunehmen  pflegt. 
Man  hat  diese  Stellung  als  „habituelle**  (Hoffa)  oder  als  „attitude  of 
rest*  (Armandale)  bezeichnet.  Der  Patient  spreizt  dabei  die  Beine 
bei  leichter  Biegung  und  Auswärtsrotation  im  Knie  und  setzt  die  Fuss- 
spitzen  stark  nach  auswärts.  Oder  der  Patient  lehnt  an  einer  Wand 
und  schiebt  das  eine  oder  auch  beide  Beine  in  möglichst  nach  aus- 
wärts gerichteter  Haltung  des  Fusses  nach  vorn  und  stemmt  sich  so 
fest  —  eine  Stellung,  die  man  bei  ermüdeten  Menschen,  z.  B.  bei  ina 
Stehen  schlafenden  Kellnern  häufig  sehen  kann.  Bei  derartigen  Stellungen 
des  Fusses  muss  die  Belastung  den  schräg  vorwärts  gesetzten  inneren 
Knöchel  nach  vorwärts,  abwärts  und  einwärts  schieben,  und  die  Schwer- 
linie die  Neigung  gewinnen,  nach  innen  von  der  Grosszehenlinie  (Tuber 
calcanei  zur  grossen  Zehe)  zu  fallen.  Der  äussere  Fussrand  wird  am 
Boden  festgehalten  oder  sogar  gehoben ,  während  der  innere  nach  vorne 
und  abwärts  gedrängt  wird.  Man  kann  dies  leicht  an  sich  selbst  be- 
obachten. Diese  fehlerhaften  Gewohnheitsstellungen,  bei  welchen  die 
Muskelthätigkeit  ausgeschaltet  und  die  Knochen-  und  Bänderhemmung 
in  Anspruch  genommen  wird,  werden  also  die  Entstehung  einer  VaJgität 
des  Fusses  bedeutend  unterstützen  oder  direct  einleiten. 

Das  Wichtigste  bei  der  Entwickelung  des  Plattfusses  ist  jeden- 
falls das  Nachgeben  der  Knochenhemmungen,  die  Umformung  der 
Knochen,  einerlei,  ob  sie  durch  Druckatrophie  an  den  dorsalen  Bändern 
geschieht  (die  bisherige  Auffassungsweise)  oder  ob  wir  sie  als  functio- 
nelle  Anpassung  bezeichnen  (J.  Wolff).  Gewiss  ist  nicht  zu  leugnen, 
dass  auch  Knochen  von  normaler  Festigkeit  sich  umformen  können, 
dass  also  auch  bei  ihnen  ein  Plattfuss  entstehen  kann,  aber  vieles 
nöthigt  uns  doch,  anzunehmen,  dass  fQr  den  Plattfuss,  der  meist  bei 
jugendlichen  Leuten  auftritt,  sehr  häufig  durch  abnorme  Weichheit 
der  Knochen  eine  Prädisposition  besteht.  Vielleicht  deutet  das  gleich- 
zeitige Vorkommen  von  Coxa  vara,  Genu  valgum  und  Pes  valgus 
und  das  gehäufte  Vorkommen  der  letzteren  beiden  unter  denselben 
Lebensbedingungen  darauf  hin,  dass  die  Knochenveränderung  eine  ähn- 
liche ist,  wie  wir  sie  beim  Genu  valgum  kennen. 


Pathologische  Anatomie. 

Die  pathologisch -anatomischen  Veränderimgen  der  Knochen 
imd  Weichtheile  sind  am  genauesten  von  Lorenz  beschrieben  worden. 
V.  Meyer,  Symington  u.  A.  stimmen  im  Wesentlichen  mit  ihm  überein. 
Wir  folgen  daher  Lorenz. 

Die  Spitze  desMalleolus  ext.  ist  etwas  abgerundet  und  abgeflacht. 
Bei  hochgradigen  Fällen  kann  der  Malleolus  vollständig  breit  gedrückt  und 
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sitzt  die  Gelenkfläclie  für  das  Naviculare  am  Taluskopf  oben  und  aussen 
und  ist  nach  unten  verschmälert.  Sie  ist  von  der  Facette  für  das  Lig. 
tibio-calcaneo-naviculare,  die  stark  verbreitert  ist,  durch  eine  stumpfe  Kante 
getrennt.   Je  hochgradiger  der  Platt- 


Fig.  281. 


fuss  ist,  desto  mehr  sind  diese  Ver- 
änderungen ausgesprochen. 

Bei  den  hochgradigsten  Fällen 
ist  die  Gelenkfläche  für  das  Navi- 
culare nur  noch  ganz  klein  und  liegt 
oben  aussen  am  Taluskopf.  Dann 
überragt  das  Naviculare  den  Talus- 
kopf nach  oben  aussen.  Es  kann 
sogar  soweit  dislocirt  werden,  dass 
es  die  äussere  Halseinschnürung  des 
Talus  überbrückt  imd  mit  dem  Talus- 
körper  eine  Nearthrose  eingeht.  Dem- 
nach hat  es  dann  eine  nahezu  voll- 
kommene Luxation  erlitten.  In  einer 
zweiten  Gategorie  von  Fällen  entsteht  durch  periostale  Reizung  und  Knochen- 
umbildung an  der  äusseren  oberen  Bandung  des  Taluskopfovals  ein  Knochen- 
wall, welcher  gewissermaassen  eine  Verlängerung  des  Ovals  darstellt  und 
der  Verschiebung  ein  Ziel  setzt  (Fig.  281). 

An  der  unteren  Fläche  des  Talus  sind   die  Veränderungen  von  ge- 
ringerer Bedeutung.     Auch  hier  gleiten   die  Gelenkflächen  des  Talus  und 

Fig.  282. 


Talus  eines  Plattfusses.    (Nach  Lorenz.) 


Talus  und  Galcaneus  bei  Plattfuss.    (Nach  Lorenz.) 
c  intact'  überknorpelte,  h  defect  überknorpelte  Fl&che  der  TalusroUe,  welche  bei  a  an  einander 
stossen.     Das   SnstenUculum  («)  correspondirt   mit  dem  Sulcus  tali  statt  mit  der  Qelenk- 

facette  (<l)  des  Talus. 

Galcaneus  von  einander  ab,  und  der  Knorpel  geht  da,  wo  die  Gelenkflächen 
sich  nicht  mehr  berühren,  zu  Grunde  oder  wird  defect.  Bisweilen  geht 
der  Knorpel  der  Facette  an  der  unteren  Fläche  des  Taluskopfes  ganz  ver- 
loren, weil  er  nicht  mehr  in  Contact  ist  mit  dem  Sustentaculum  tali  des 
Galcaneus  (Fig.  282). 

An   der  Gelenkfläche  des  Galcaneus  ist  der  Talus  hinabgeglitten. 
Daher  steht  längs  der  äusseren  Hälfte  des  hinteren  Bandes  eine  mehr  oder 
Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.    IV.    S.  89 
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weniger  breit©  Zone  der  Gelenkfläche  nicht  mehr  in  Verbindung  mit  dem 
Talus.  Der  Knorpel  ist  hier  defect,  und  bei  schweren  Fällen  ist  die 
hintere  äussere  Kante  der  Gelenkfläche  abgestumpft.  Die  Gelenktacette 
des  Sustentaciüum  schwindet  alhnäÜg,  Daher  kommt  es  zu  einer  Ver- 
breiterung des  Sulcua  calcanei  und  des  Sinus  tarei.  In  den  schwersten 
FäHen  schwindet  der  Knorpel  ganz  und  das  SuBtentaculum  bildet  einen 
muhen  Höcker.  Bei  hochgradigen  Plattfassen  ist  der  verbreiterte  Sulcus 
calcanei  an  der  äusseren  Hälfte  der  oberen  Fersenbeinfläche,  also  der  Boden 
des  Sinus  tarsi,  von  einer  den  ganzen  Fersenbeinhals  einnehmenden,  nmden, 
von  einem  Knochenwall  umsäumten  Huld©  eingenommen »  welche  von 
rauhem,  faserigem  Knorpel  bedeckt  ist  und  zur  Aufnahme  der  breitgednickten 
Spitze  des  MaHeolus  ext,  diente.  Häufig  findet  man  an  der  medialen  oberen 
Ecke  der  Kante  des  Fersenbeinhalses  eine  muldenförmige  Facette,  welche 
«UBammen  mit  der  schon  erwähnten  nearthro tischen  Vertiefung  auf  den 
Taluakörper  zur  Aufnahme  des  dialocirten  Naviculare  dient  und  für  dieseg 
eine  knöcherne  Pfanne  bildet. 

Femer  ist  der  obere  äussere  Eand  der  lateralen  Gelenkfläche  des 
(Jalcaneus  nach  vom  und  innen  verschoben,  und  damit  ist  die  lateral« 
Taluskante  auf  dem  Feraenbeinhalse  von  hinten  aussen ,  nach  vorn  innen 
gewandert.  In  gleicher  Weise  ist  dann  die  Spitze  des  MaHeolus  eatt^m. 
verschoben  und  articuliit  dann  mit  der  schon  erwähnten  NearthrosenflÄchd 
auf  dem  Feraenbeinhalse.  Dem  Wandern  der  Taluskante  entspricht  wohl 
die  Angabe  v:  M  e  y  e  rs,  dasis  die  äussere  Abtheilung  der  schrägen  Gelenk- 
fläche  des  Calcaneus  gänzlich  zu  Grunde  geht. 

Am  unt^jren  Rande  der  vorderen  Gelenkfläche  des  Calcaneus  geht 
häulig  ein  Theil  des  Knorpels  verloren ,  während  der  obere  Hand  durch 
einen  Knochenwallj  der  rauhe,  nemgebüdeta  Knochen  trägt,  verbreitert  isL 

Di©  hintere  Golenkfläche  des  Cuboides  ist  in  entwickelten  Fällen 
nicht  mehr  parallel  der  vorderen,  sondern  ist  besonders  im  oberen  Theüe 
entsprechend  dem  Knochenraume  am  Calcaneus  mehr  nach  vom  geneigt. 
Das  Cuboides  wird  daher  mehr  oder  weniger  keilf&rmig. 

Der  äussere  sagittale  Durchmesser  des  Og  naviculare  ist  ver- 
ringert und  kann  so  reducirt  sein,  dass  das  Na^Hculare  einen  Keil  mit 
der  Spitze  nach  oben  aussen,  der  Basis  nach  der  Planta  hin,  bildet,  Iirt 
das  ^a\nculare  am  Talus  nach  oben  aussen  dislocirt,  so  ist  der  Knorpel 
der  hinteren  Gelenkfläche  nur  innen  unten  erhalten.  Oben  aussen  ist  er 
defect  und  rauh  und  articulirt  mit  der  nearthrotischen  Mulde  im  Talus- 
körper  und  Calcaneushalse.  Die  Facetten  für  die  Keilbeine  an  der  Vorder* 
fläche  des  Naviculare  sind  nach  oben  aussen  verschoben. 

An  den  Keilbeinen  und  Mittelfussknochen  bestehen  keine  nennens- 
werthen  Veränderungen.  Jedoch  können  die  MetÄtarsi  im  Lisfranc'schen 
Gekfike  in  Adductionscontractur  stehen.  Dadurch  erhält  der  Innenrand  das 
Fusses  einen  eigenthümlichen  Zickzack  verlauf. 

Die  Veränderungen  des  Bon dap parates  werden  verschieden  beurtheilt 
Nach  Lorenz  sollen  die  plantaren  Bänder  verlängert  und  zum  grossen 
Theile  auch  verdickt  und  hyperti-ophisch  sein.  Durch  Messung  nachweit- 
bar  ist  die  Dehnung  am  Lig.  talo-calcan,  ext.  (normal  1,5  cm,  beim  Platt- 
fuss  bis  2,5  cm).  Da.*^  Band  kann  bei  Subluxation  des  Naviculare  zwischen 
Talus,  Calcaneus  und  Naviculare  eingekeilt  und  zu  Grunde  gegangen  sein. 
Ferner  kann  das  Ligam.  CÄlcaneo-fibulare  verlängert^  oder  durch  die  Ne- 
arthrose  zwischen  Fibula  und  Calcaneus  zerst-ort  sein.  Ebenfalls  ist  das 
Ligament,  tibio-calcaneo-naviculare  gedehnt  (3,5  cm  normal,  4,5—5.6  cm 
beim  Plattfugs),  wie  auch  Symington  konst*atirt,  desgleichen  das  Lig. 
ealcane  o- cuboideum . 

Der  schroffe  Gegensatz  zwischen  diesen  Angaben  und  der  Behaup- 
tung V.  Meyer^s,  dass  die  plantaren  Bänder  nicht  verlängert  seien,  wird 


Pes  planus. 
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dadurch  gemildert,  dass  einerseits  Lorenz  das  Einsinken  des  Fussbogens 
„durcli  I&ackatrophie  an  den  dorsalen  Bändern  der  keilförmigen  Bausteine 
des  Oewölbes^,  und  andererseits  v.  Meyer  eine  secundäre,  das  Fort- 
schreiten der  Deformität  begünstigende  Dehnung  der  Bänder  zugibt.  Es 
ist  also  nur  der  Grad  der  Werthschätzung  der  beiden  ursächlichen  Mo- 
mente verschieden. 

Die  Veränderungen  der  Muskeln  werden  von  neueren  Autoren  fast 
gar  nicht  berücksichtigt.  Aeltere  Autoren  (Dittel  u.  A.)  geben  eine 
Atrophie  und  fettig  Degeneration  einzelner  Muskelgruppen  an.  Wichtig 
ist,  dass  die  Achillessehne  durch  das  Ausweichen  des  Calcaneus  nach 
hinten  aussen  gespannt  ist. 

Von  dem  Plattfuss  oder  Pes  valgus  ist  der  platte  Fuss,  Pes 
planus,  scharf  zu  trennen.  Bei  beiden  Deformitäten  ist  die  Fusssohle 
abgeflacht,  und  am  inneren  Fussrande  steht  das  Naviculare  abnorm 
tief.    Aber  dem  Pes  planus,  der  nur  durch  eine  abnorm  geringe  Wöl- 

Fig.  283. 
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Sohlenabdrücke  bei  Plattfass.    (Nach  Volk  manu.) 

bung  des  Fusses  charakterisirt  ist,  fehlt  gerade  das,  was  für  den  Platt- 
fuss die  Hauptsache  ist,  die  Valgität  oder  die  pathologische  Pronations- 
und Abductionsstellung.  Manche  Autoren  fassen  den  Pes  planus  als 
eine  Entwickelungshemmung  oder  Rasseneigenthümlichkeit  (Neger, 
Juden)  auf,  andere  glauben,  dass  auch  er  durch  übermässige  Belastung 
entstehe.  Jedenfalls  prädisponirt  der  Pes  planus  nicht  zur  Plattfuss- 
bildung  und  macht  gewöhnlich  gar  keine  Beschwerden. 

Um  sich  über  den  Grad  der  Abflachung  des  Fussgewölbes  klar 
zu  werden  und  denselben  zu  fixiren,  kann  man  nach  v.  Volkmann 
einen  Berussungsabdruck  der  Sohle  nehmen.  Der  Patient  tritt  vor- 
sichtig mit  beiden  Füssen  auf  einen  frisch  berussten  Bogen  Papier. 
Die  Sohle  drückt  sich  dann  in  dem  Russ  ab.  Je  hochgradiger  der 
Plattfuss  ist,  desto  mehr  wird  sich  auch  der  innere  Fussrand  oder  die 
ganze  Sohle  abdrücken  (Fig.  283).  Das  Gleiche  kann  man  erreichen, 
wenn  man  den  Patienten  mit  nassem  Fuss  auf  den  Boden  treten  lässt. 
Diese  Methoden  sind  aber  unvollkommen,  und  die  Feststellung  des 
Plattfussgrades  durch   sie   ist  für  wissenschaftliche  Untersuchungen  zu 


♦  ,!>  .Symptome  des  Plattfuss 

irin-rimr.    -hi    -i»*   j.i.  nnr  die  wirkliche  oder 
i  ■.      '»ftli-.    afiiT  'jur  nirfit   «lie  Stellung  des 

Symptome  und   I)i:i^ 

i>tf     J'iiff'r-rheidiinpf    der    verschiedene 

f\\^'r,  F'.Ili'n   incisfenfl  nicht  «<»hwer.     Der 

ir-K  i)«.r  '.liirrcn  R<^schreihnnjr  leicht  zu  erkenn 

.•'■■'.     l.-r    rir  hif  isch«*   Platttiiss.      Bei    ih 

'.'I,  /♦•irh»'n   ••iner  floriden  Kachitis  oder  die 

.  p.-   l'.*'<!chAv».rdfn.  u'<dche  er  macht,  sind  ge 

=  .  liU*r   .»Is     »mst  und   klagen  nur   selten  üb 

"    l'iihf   '»nid   v«>r^chwinden.     Eine  wirklich 

[i'r  :,nthrdf)iri'^<"hcn  Stellung,  wie  wir  es  beii 

.  .nrM'H    !rnu*n   w.'rden,    kommt  wohl    nieraa 

.<M    '.i'idi'n    Kormen    die    Unterscheidung    voi 

■  .•rrf..n.    wr*nn   dif   FMlsse  schon  sehr  lange  z 

•  tt'/.f   v/ 'irden,   wenn   die   Deformität  also  ver 

t:iti*ichen    Plattfnss  völlig  gleichen  kann. 

ix^r  paralytische  Plattfuss  ist  durcl 
IHM«/    un»!   Atrophie    der  Muskulatur,    das    ( 

der  Gelenke,  die  Le 


Kii/.  L>H4. 


■  i'.  ü  a. ;  r  !ii  1 


^-nc    :.'jrmaiiter 
i'^r^eibnn.    vorbei. 


j)athologische  Stellt 
liinlänglich  charaki 

Die  Symptoi 
Plattfusses  variirer 
Art  der  Verletzung 
nach  der  Anamnese 
leicht  sein.  Aber 
tmtstehen  —  und  s 
achtungen  wegen 
den  Praktiker  von 
Knochenverschiebui 
^en  nur  gering  wa 
^chluss  an  sie  lang 
«*ntwickelt,  oder  W( 
in  der  Entwickelunj 

Sehr  viel  mt 
Grade  und  dem 
Deformität  sind  c 
sehen  Plattfusses. 
ausgebildeten  Plattl 
teristisches  und  au 
[»iteln  Gesagten  lei 
steht  mehr  wenige 
ducirt.  Am  besten 
man  den  Fuss  din 
Die  Verlängerung  d 
nnen  von  »ler  Mitte  der  PI 
Heim  Plattfuss  dagegen  t 


Symptome  des  statischen  Plattfusses.  613 

rand  oder  lässt  den  Fuss  ganz  nach  aussen  liegen.  Betrachtet  man 
den  Fuss  von  vom,  so  trijffl  die  Verlängerung  der  Tibiakante  nach  vom 
abwärts  nicht  die  zweite  Zehe,  sondern  geht  an  der  Innenseite  der 
grossen  Zehe  vorbei.  Der  Malleolus  internus  steht  sehr  stark  vor,  der 
Malleolus  externus  sehr  wenig  (Fig.  284),  da  er  ja  in  einer  Mulde  des 
Calcaneus  liegen  kann.  Die  Abweichung  des  Fusses  kann  so  stark 
sein,  dass  sie  einer  Verschiebung  in  der  unteren  Tibiaepiphyse  ähnlich 
ist  Trendelenburg  hat  auf  die  Abweichung  des  Fusses  uach  aussen 
besonders  aufmerksam  gemacht.  Seine  Operationsmethode  (s.  unten) 
beruht  darauf. 

Der  Fuss  erscheint  beim  Stehen  länger  und  besonders  breiter  als 
normal,  der  Fussrücken  ist  flacher,  die  Sohle  weniger  oder  gar  nicht 
mehr  gewölbt.  Der  innere  Fussrand  liegt  in  schwereren  Fällen 
ganz  auf  dem  Boden   auf,  ja   er  kann  sogar  nach  innen  convex  sein. 

Fig.  285. 


Pes  valgus. 

An  ihm  markiren  sich  unter  dem  stark  vorspringenden  Malleolus  inter- 
nus zwei  mndliche  Vorsprünge,  das  Caput  tali,  und  weiter  nach  vom 
die  Tuberositas  ossis  navicularis  (Fig.  285).  Der  äussere  Fussrand  ist 
in  ausgesprochenen  Fällen  concav  und  kann  vom  Fussboden  sich  ab- 
heben. Die  Ferse  springt  stärker  nach  hinten  und  etwas  nach  aussen 
vor.  Die  Achillessehne  ist  gewöhnlich  straff  gespannt  und  springt 
ebenfalls  stärker  vor.  Der  Metatarsus  steht  oft  adducirt,  die  Zehen 
sind  meist  gestreckt  und  die  grosse  Zehe  weicht  bisweilen  nach  aussen 
ab.     Hallux  valgus  und  eingewachsene  Nägel  kommen  häufig  vor. 

Die  Diagnose  ist  daher  bei  einem  entwickelten  Plattfusse  leicht. 
Schwieriger  kann  sie  für  den  Unerfahrenen  im  Beginne  der  Ent- 
wickelung  werden,  wenn  die  Patienten,  noch  ehe  die  Abplattung  der 
Fusssohle  ausgesprochen  ist,  zum  Arzt  kommen.  Dann  ist  vor  allem 
auf  die  Valgität,  die  Pronationsstellung  des  Fusses,  die  stets  .schon 
deutlich  ist,  und  auf  die  gerade  im  Beginne  der  Plattfussentwickelung 
charakteristischen  Klagen  der  Patienten  zu  achten. 
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Die  Beschwerden,  welche  der  statische  Plattf'uss  machte  sind 
sehr  Terschiedeo  und  stimmen  durchaus  nicht  immer  mit  dem  Grade 
der  Deformität  übereki.  In  den  Aiifangsstadien  der  Plattfussent- 
wickelung  sind  sie  gewöhnlich  am  heftigsten,  und  gerade  weil  diese 
Thatsache  nicht  berücksichtigt,  wird,  wird  der  in  der  Entwickelung 
begriÖene  Phittfuss  so  oft  nicht  erkannt. 

Zuweilen  entwickelt  sich  der  Plattfuss  langsam  ganz  ohne  Be- 
schwerden, In  der  Mehrzahl  der  Fälle  treten  aber  doch  Beschwerden 
gerade  im  Beginne  der  Erkrankung  auf.  Zunächst  sind  es  leichte  Ei^ 
müdung  und  Schmerzen  beim  Gehen,  vor  allem  bei  längerem  Stehen- 
Gar  nicht  selten  vermehren  sich  die  Schmerzen  plötzlich  nach  einer 
grösseren  Anstrengung  des  Fusses  durch  Tanzen,  grössere  Märsche, 
langes  Stehen.  Untersucht  man  solche  Füsse,  so  findet  man^  daas  die 
Schmerzen  besonders  an  bestimmten  Stellen,  die  auch  auf  Druck  schmerz- 
haft sind,  locahsirt  werden.  Die  Schruerzhaftigkeit  betrifft  erstens  die 
Tuberositas  ossis  navicularis,  den  Taluskopf  und  die  Articulatio  talo- 
Davicularis  und  entspricht  etwa  dem  Verlaufe  des  Lig.  calcaneo-nari- 
CTilare*  Dies  ist  weitaus  die  häufigste  Localisation  der  Schmerzen. 
Zweitens  findet  sie  sich  unterhalb  und  etwas  Tor  dem  Maüeolus  ei- 
ternus  am  Proc,  anterior  calcanei  und  ist  hier  wohl  durch  den  Druck 
der  Taluskante  bedingt,  und  drittens  am  Fussrücken,  entsprechend 
der  Stelle,  wo  das  Naviculare  sich  an  den  Taluskopf  anstemmt.  Femer 
ist  sehr  häufig  die  ganze  Ferse,  vor  allem  unten,  schmerzhaft,  seltener 
die  Metätarsophalangealgelenke,  besonders  an  der  grossen  Zehe.  Die 
Wölbung  des  Fusses  kann  noch  anscheinend  normal  sein,  in  anderen 
Fällen  ist  sie  schon  deutlich  abgeflacht.  Dagegen  ist  immer  die  über- 
triebene Pronationsstellung  des  Fusses  deutlich  erkennbar. 

In  ganz  leichten  Fällen  bei  geringer  Schmerzhaftigkeit  findet 
man  die  Bewegungen  des  Fusses  noch  frei,  nur  tbrcirte  passive  Pro- 
und  Slipina tionsbewegungen  sind  schmerzhaft.  Bei  ruhiger  Haltung 
stehen  die  Patienten  eigenthtimlich  ängstlich  balancirend,  sie  spannen 
abwechselnd  die  Muskeln,  bald  die  Extensoren  der  Zehen,  den  Tibiahs 
anticus,  bald  die  Peronei  oder  die  Wadenmuskeln  an»  Bei  Füssen,  die 
in  höherem  Grade  schmerzhaft  sind,  findet  man  die  Pronationsstelluag 
fim%  die  Muskeln  strafi"  gespannt  *  der  Fuss  ist  „contract*.  Die  active 
Flexion  und  Extension  ist  etwas  beschränkt,  die  passive  frei,  nur  in 
den  höchsten  Graden  ist  auch  die  Streck-  und  Beugehewegung  actiT 
wie  passiv  gehemmt.  Anfangs  treten  die  Schmerzen  und  die  Steifigkeit 
nur  nach  längerem  Gebrauche  des  Fusses  auf,  längere  Ruhe  mildert 
sie  oder  lässt  sie  ganz  verschwinden.  Später  werden  die  Beschwerden 
dauernde  und  steigern  sich  bei  Ermüdung,  Manche  Patienten  geben 
sogar  an,  dass  auch  in  der  Nacht  krampfhafte  Schmerzen  in  den 
Füssen  oder  den  Waden  auftreten,  dass  die  Steifigkeit  und  Schmerz- 
haftigkeit am  stärksten  sei  nach  längerem  Sitzen  oder  des  Morgens 
beim  Aufstehen,  Bisweilen  ist  die  Gegend  der  Knöchel  und  der  Fuas- 
wurzel  geschwollen,  leicht  ödematös,  so  dass  der  Verdacht  entstehen 
kann,  es  handle  sich  um  eine  Gelenkentzündung,  öar  nicht  selten 
werden  die  Patienten  dann  wegen  einer  angeblichen  Rheumarthritis 
behandelt. 

üeber  die  Ursachen  dieser,  bald  langsam,  bald  plötzlich  auf- 
tretenden, oft  enorm  schmerzhaften  Contractur  ist  viel  gestriiien 


Symptome  des  Plattfusaes.    Pea  valgus  contractus.  615 

worden.  Die  Erklärung  ist  folgendermaassen  zu  geben:  Durch  die 
Verschiebungen  und  Ueberdrehungen  der  Gelenke  werden  bestimmte 
Bänder,  vor  allem  das  Lig.  calcaneo-naviculare  imd  die  Gelenkkapseln 
gedehnt  und  gezerrt,  gewisse  Periostbezirke  werden  gereizt.  Als  Aus- 
druck dieser  Reizung  finden  wir  in  späteren  Stadien  immer  an  ganz 
analogen  Stellen  Osteophyten  und  Enochenkämme.  Diese  traumatischen 
Reizungen  erreichen  allerdings  niemals  eine  entzündliche  Höhe.  Daher 
ist  der  Name  „entzündlicher*  Plattfuss  mit  Recht  verworfen  worden. 
Aber  die  Reizimgen  erzeugen  die  Schmerzen  und  diese  auf  reflectori- 
schem  Wege  die  spastische  Contractur.  Die  Entwickelung  ist  also 
gleich  derjenigen  der  Contracturen  bei  Gelenkentzündungen.  Daher  ist 
es  begreiflich,  dass  in  leichteren  Fällen  nur  die  Pronatoren  und  Supi- 
natoren,  in  hochgradigeren  aber  alle  Muskeln  des  Fusses  gespannt 
sind.  Man  hat  den  fixirten  Plattfuss  als  acuten  Plattfuss  bezeichet, 
weil  die  Fixation  offc  plötzlich  eintritt.  Fassen  wir  aber  die  Fixation 
als  reflectorische  Contractur  auf,  so  ist  der  Name  Pes  valgus  con- 
tractus wohl  der  beste. 

Ganz  ausserordentlich  wichtig  ist  es,  dass  die  Contractur  sehr  oft 
gerade  im  Beginn  der  Plattfussentwickelung  auftritt,  dass  der  Fuss 
völlig  fixirt  sein  kann,  ehe  das  Fussgewölbe  erheblich  abgeflacht  ist, 
und  dass  die  Contractur  nach  starken  Uebermüdungen  ganz  plötzlich 
sich  einstellen  kann.  Die  schmerzhafte  Steifigkeit  und  die  schmerz- 
haften Druckpunkte  sind  im  Verein  mit  der  leichten  Valgusstellung  so 
charakteristisch,  dass  die  Diagnose  auch  in  diesen  Fällen  nicht  schwer 
ist.  Wenn  man  nur  an  den  acut  contracten  Plattfuss  denkt  und  darauf- 
hin untersacht,  wird  man  sich  leicht  vor  den  gewöhnlichen  falschen 
Diagnosen,  Periostitis,  Neuralgie,  Gelenkrheumatismus,  hüten.  Bei 
älteren  Leuten  ist  zu  beachten,  dass  Arthritis  deformans  und  Arthritis 
urica  ganz  ähnliche  Beschwerden  wie  der  schmerzhafte  Plattfuss  machen 
können. 

Aber  auch  wenn  die  Beschwerden  der  Patienten  nicht  so  schnell 
entstanden  und  nicht  so  hochgradig  wie  beim  contracten  Plattftiss  sind, 
wenn  die  Patienten  nur  über  leichte  Ermüdbarkeit  und  geringe  Schmerzen 
bei  längerem  Gehen  und  Stehen  klagen,  untersuche  man  den  Fuss 
genau,  besonders  wenn  es  sich  um  jugendliche  Personen  handelt,  von 
denen  ermüdendes  Stehen  und  Gehen  oder  grössere  Marschleistungen 
verlangt  werden,  oder  wenn  die  Patienten,  namentlich  Frauen,  schnell 
corpulent  geworden  sind.  Meistens  wird  dann  auch  im  Beginne  der 
Erkrankimg  die  Diagnose  nach  all  den  angeführten  Merkmalen  leicht 
sein.  Nur  die  Beschwerden,  welche  oft  nach  Distorsionen  des  Fusses 
oder  leichten  Enöchelbrüchen  auch  ohne  Plattfussentwickelung  oft  lange 
zurückbleiben,  können  Schwierigkeiten  in  der  Diagnose  machen.  Manche 
anfangs  schmerzhafben  imd  contracten  Plattftlsse  werden  mit  der  Zeit 
wieder  schmerzlos,  wenn  die  ausgebildete  Deformität  stabil  geworden 
ist  und  die  Knochen  und  Gelenke  sich  an  die  veränderte  Stellung 
accommodirt  haben.  Sie  können  dann  auch  wieder  beweglicher  werden. 
Die  Mehrzahl  aber  bleibt  mehr  oder  weniger  steif,  namentlich  die  Pro- 
und  Supination  bleibt,  beschränkt.  Hierbei  spielt  die  nutritive  Ver- 
kürzung der  Muskeln  eine  Rolle.  Sie  kann  so  hochgradig  werden, 
dass  z.  B.  die  Peronealsehnen  über  den  äusseren  Knöchel  nach  vom 
dislocirt  werden.     Dazu  kommen  aber  die  Deformirungen  der  Knochen 
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und  Gelenke  durch  die  Zerstörungen  am  Knorpel  und  die  periostitischen 
Knochenwoeherungen.  Dun^h  sie  können  die  Bewegungen  so  beschränkt 
werden,  dass  nur  leichte  Wackelbewegungen  möglich  sind,  oder  dass 
die  Gelenke  ganz  anky lotisch  werden.  Der  Fuss  wird  dann  eine  plumpe 
Masse,  die  nur  als  steife  Stelze  benutzt  werden  kann.  Der  Oang  de«* 
Patienten  ist  daher  ein  schwerfälliger,  unelastischer.  Die  Patienten 
ermüden  leichter  als  gesunde  Leute  und  sind  unfähiger  zu  längeren 
Anstrengungen  im  Gehen  und  Stehen.  Aber  das  ist  nicht  immer  der 
Fall.  Für  die  Grosse  der  Beschwerden  ist  nämlich  nicht  die  Ab- 
plattung des  Fussgewölbes,  sondern  der  Grad  der  Valgität  von  Wichtig- 
keit. Bei  kräftiger  Muskulatur  machen  PlattfQsse  mit  geringer  Valgität, 
welche  stabil  geworden  sind,  oft  auffallend  geringe  Beschwerden.  Sie 
gleichen  darin  dem  schon  erwähnten  einfachen  Pes  planus.  Dies  ist 
auch  den  Militärärzten  schon  lange  bekannt.  Zu  beachten  ist  aber, 
dass  auch  bei  dem  ausgebildeten  schmerzlosen  Plattfuss,  der  stabil  xu 
sein  scheint,  nach  schweren  Anstrengungen  oder  Traumen  doch  die 
Deformität  zeitweise  wieder  zuuehnieo  und  dann  auch  wieder  Schmerz- 
stadien hervorrufen  kann,  welche  den  im  Anfange  der  Plattfussentwicke- 
lung  vorkommenden  ganz  ähnlich  sind. 

Ziemlich  häufig  findet  man  neben  einem  Plattfuss  zugleich  einen 
Schweissfuss  oder  Varieositäten.  oder  auch  beides  zusammen.  Varicen 
und  Schweissfuss  treten  gewöhnlich  zuerst  auf.  Später,  wenn  durch 
die  varicöse  Erweiterung  der  tiefen  Venen  die  Muskeln  in  der  Ernäh- 
rung gestört  und  weniger  functionsfähig  werden,  entwickelt  sich  der 
Plattfuss  (V.  Lesser,  Thoraaszewski).  Von  einigen  Autoren  wird 
jedoch  dieser  Zusammenhang  der  drei  AfFectionen  geleugnet. 


Behandlung, 

Den  congenitalen  Plattfuss  behandelt  man  analog  dem  con- 
genitalen  Khimpfusse.  Man  sucht  den  Fuss  durch  Massage  und  häufige 
passive  Bewegungen  im  Sinne  der  Supination  und  Plantarflexion  all- 
rnälig  zur  Norm  zu  bringen*  Oder  man  redresairt  den  Fuss  mehr  oder 
weniger  gewaltsam  und  stellt  ihn  in  forcirter  Supination  und  Plantar- 
flexion fest.  Dies  geschieht  durch  fixirende  Dauerverbände,  oder  durch 
abnehmbare  Verbände  resp.  Schienen»  wie  z.  B.  Filz-  oder  Stahle 
schienen.  Letztere  werden  natürlich  umgekehrt  wie  beim  Elunipfuss 
angelegt. 

Von  den  rachitischen  Plattfüssen  heilen  viele  Fälle  geringeren 
Grades  ohne  Zweifel  ebenso  wie  andere  rachitische  Verbiegungen  sponUm 
aus.  In  schweren  Fällen  kann  man  Apparate,  welche  den  Klumpfuss- 
schienen  umgekehrt  analog  sind,  oder  die  bei  dem  statischen  Plattfuss 
noch  zu  erwähnenden  Apparate  und  Schuheinlagen  verwenden.  Auch 
kann  man  nach  einem  forcirten  Redressement  Fixationsverb'andc  ver- 
wenden und  dann  zur  Behandlung  mit  Apparaten  und  mit  Mflssage 
übergehen. 

Bei  dem  erworbenen  statischen  Plattfuss  ist  zunächst  die  Pro- 
phylaxe von  Bedeutung.  Den  Patienten,  die  viel  stehen  und  gehen 
müssen,  die  bei  der  Arbeit  mit  auswärts  gedrehten  Füssen  und  ge- 
beugtem Knie  stehen,  die  mit  stark  auswärts  gestellter  F  'za 
gehen,   die  vielleicht  schon  die  ersten  Anzeichen  der  Plattfuss, 
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lung  fühlen,  nämlich  leichte  Ermüdbarkeit  und  ziehende  Schmer- 
zen im  Fusse  und  in  der  Wade  bei  stärkerer  Ermüdung,  diesen 
Patienten  soll  man  den  Bath  geben,  die  Füsse  beim  Stehen  möglichst 
wenig  nach  auswärts  zu  setzen  und  nicht  mit  auswärts,  sondern  mit 
geradeaus  gestellter  Fussspitze  zu  gehen.  Bei  längerem  Stehen  sollen 
die  Füsse  häufig  ihre  Stellung  wechseln.  Empfehlenswerth  ist,  dass 
die  Patienten  bisweilen  das  ruhige  Stehen  unterbrechen,  sich  auf  die 
Zehen  stellen  oder  auf  den  Zehen  springen,  kurz  Uebungen  machen, 
welche  die  Muskeln  kräftigen  und  die  Blutcirculation  begünstigen. 

Die  gymnastischen  Uebungen,  verbunden  mit  Massage,  sind 
Tielleicht  das  wichtigste  Mittel  zur  Verhütung  der  Plattfussentwicke- 
lung  imd  zur  Heilung  der  Anfangsstadien.  Die  Massage  soll  die  Mus- 
keln der  Sohle  und  des  Unterschenkels  und  von  letzteren  vor  allem 
den  Tibialis  posticus  und  die  übrigen  Wadenmuskeln  betreffen.  Die 
gymnastischen  Uebungen  werden  am  besten  systematisch  zugleich  mit 
der  Massage  ausgeführt.  Sie  bestehen  in  Heben  auf  die  Zehen  bei 
geradeaus  gerichteter  Fussspitze,  Heben  auf  der  Ferse  bei  stark  ein- 
wärts gestellter  Fussspitze  und  auswärts  gedrehter  Ferse,  Fersen- 
heben und  Kniebeugen  bei  geradeaus  oder  einwärts  gestellten  Zehen, 
femer  Kreisbewegungen  des  Fusses  nach  innen,  während  der  Patient 
angelehnt  mit  ausgestreckten  Knien  sitzt.  Weiter  macht  der  Arzt 
Widerstandsbewegungen  mit  dem  Fusse  des  Patienten,  um  die  Supi- 
natoren  zu  stärken.  Der  Patient  soll  Adductionsbewegungen  ausführen, 
während  der  Arzt  diesen  Bewegungen  Widerstand  leistet,  oder  der 
Arzt  drückt  den  adducirten  Fuss  in  Abduction  zurück,  während  der 
Patient  sich  dagegen  zu  stemmen  versucht.  Diese  oder  ähnliche 
Uebungen  sollen  alle  darauf  ausgehen,  die  Supinatoren  des  Fusses  zu 
kräftigen. 

Ellis  will  allein  mit  diesen  gymnastischen  Uebungen  und  Mas- 
sage so  gute  Erfolge  erzielt  haben,  dass  er  alle  anderen  Behandlungs- 
methoden verwirft.  Es  ist  allerdings  wohl  zweifellos,  dass  man  bei 
dem  beginnenden  Plattfusse  auf  diese  Weise  gute  Resultate  erzielen 
kann,  und  dass  die  Behandlung  bei  intelligenten  und  energischen  Pa- 
tienten, vor  allem  in  der  besseren  Praxis,  eine  recht  dankbare  ist. 
Aber  der  Plattfuss  entwickelt  sich  am  häufigsten  gerade  bei  der  ärmeren 
Bevölkerung,  welche  immer  wieder  den  schädigenden  Einwirkungen 
der  Berufsarbeit  und  der  Uebermüdung  ausgesetzt  ist.  Sehr  oft  wird 
daher  das  Leiden  wiederkehren  und  noch  öfter  vielleicht  der  Rath  des 
Arztes  unberücksichtigt  bleiben.  Da,  wo  die  Schädigung  der  Berufs- 
arbeit sehr  ausgesprochen  ist,  thun  die  Patienten  jugendlichen  Alters 
bisweilen  am  besten,  andere  Arbeit  zu  suchen.  Alle  Arbeiten,  die  mit 
längerem  Stehen  verbunden  sind,  wirken  ungünstig,  alle  Arbeiten  da- 
gegen, die  ein  häufiges  Erheben  auf  die  Fussspitze  verlangen,  die  also 
die  Flexoren  und  Supinatoren  stärken,  sind  günstig. 

Ganz  ausserordentlich  wichtig  ist  die  Fussbekleidung.  Der 
Schuh  soll  nicht  zu  eng  sein,  damit  der  Fuss  sich  frei  bewegen  kann 
und  die  Zehen  zur  Abwickelung  des  Fusses  vom  Boden  beim  Gehen 
benutzt  werden  können.  Vor  allem  dürfen  die  Zehen  nicht  seitlich 
eingezwängt  und  nach  auswärts  gedrängt  sein  (Hallux  valgus!).  Manche 
Autoren  empfehlen  hohe  Absätze  (Lorenz,  H.  v.  Meyer  u.  A.).  Wir 
glauben  —  wohl  mit  den  meisten  Orthopäden  und  Chirurgen  — ,  dass 
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Fig-  288, 


Fig,  287, 


Fig:.  286, 


Plattfussselmh  und}  H  ü  1 1  e  r 
und  Thomas 


Plutiiu^^^iiiuii  voll  Beely     (Nach  Hoffa> 


lieh  ist  die  von  Lorenz  einpfolxlene  Schuhforin.  Lorent  will  die 
ganze  lonenseite  des  Fusses  heben,  ferner  einen  hohen  breiteo  Absatz 
anbringen,  wek-her  vom  bis  zur  Articiilatio  caleaneo-cuboidea  reicht 
uod  dessen  Sohlenfläche  nach  aussen  eine  Vertiefung  für  den  Calcan^u-S 
besitzt.  Er  will  *liirch  den  hohen,  weit  nach  vom  reichenden  Ahsnti 
das  äussere  Fu.s.sgewölbe  stützen  und  die  vordere  Abtheilung  des  Fusse« 
zu  einer  gesenkten,  supinatorisihen  Stellung  nöthigen,  v.  Meyer  empfiehlt 
ungefähr  den  gleichen  Schuh,  jedoch  will  er  die  Vertiefimg  für  den 
Calcaneus  in  dem  Absatz  excentrisch  nach  innen  anbringen,  damit  der 
Calcaneus  auf  der  schiefen  Ebene  nach  innen  gleitet  und  dadurch  aus 
seiner  Valguslage  herausgedrängt  wird.  Ueber  alle  diese  Schuhformen 
besitzen  wir  wenig  Erfahrungen.  Wir  zweifeln  nicht  daran,  dass  sie  ihren 
Zweck  erfüllen  können,  jedoch  haben  wir  mehrfach  Patienten  aus  den 
arbeitendeü  Klassen  gesehen,  welche  trotz  jener  Schuhe  nicht  arbeits- 
fähig wurden,  dagegen  mit  den  sogleich  zu  erwähnenden  Plattfuss- 
einlagen  sehr  schnell  ihre  Beschwerden  verloren.  Ausserdem  sind  die 
Schuhe  auffallend^  werden,  indem  das  Leder  nachgibt,  leicht  vertreten. 


es  falsch  ist,  durch    einen   hohen  Absatz   die  schon  bestehende  patho- 
logische Plantarflexion  des  Talus   noch   zu  vermehren,   und   empfehleo 
einen  niedrigen  breiten  Absatz.    Dagegen  gehen  wir  nicht  so  weit  wie 
Andere,  welche  gar  keinen  Absatz  (Ellis)  tragen,  oder  die  Schuhsohle   i 
sogar  vorn  erhöhen  lassen  wollen. 

Durch  gewisse  Veränderungen  am  Schuh,  welche  die  Fusssohk 
stützen,  können  wir  gegen  die  Valgität  des  Fusses  ankämpfen.  Wir 
unterscheiden  Plattfussschuhe  oder  Plattfussapparate  und  Plattfussein- 
lagen  in  den  Schuh, 

An  den  Plattfussschuhen  hat  man  die  innere  Seite  der  Schuh* 
sohle  erhöht,  so  dass  der  Fuss  auf  einer  schiefen  Ebene  (Fig.  286)  steht  unei 
zu  einer  Supinations-  oder  Adductionsstellung  gezwungen  ist.  Beely  ver* 
breitert  ferner  den  Alisatz  nach  innen  und  vorne  (Fig.  287—288).   Aehn- 
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verlieren   ihre   Gestalt   und  üben   dann    nicht  mehr   die   beabsichtigte 
Wirkung  aus. 

An  den  Schuhen  hat  man  ferner  nach  innen  federnde  Unterschenkelschienen 
befestigt,  welche  an  der  Innenseite  bis  unter  das  Knie  hinaufreichen  und  den  Fuss 
durch  Federkraft  zur  Adduction  und  Supination  zwingen  sollen.  Sie  sind  nur 
wenig  wirksam,  wenn  sie  schwach  sind,  weil  sie  bei  jeder  Belastung  des  Fusses 
nachgeben.  Sind  sie  aber  so  stark,  dass  sie  nicht  nachgeben,  so  werden  sie  ge- 
wöhnlich unerträglich.  Ebenso  scheinen  uns  die  Apparate  nicht  empfehlenswerth 
zu  sein,  bei  welchen  ein  Riemen  oder  Gurt  von  dem  Aussenrande  des  Schuhes 
unter  der  Fusssohle  her  zum  oberen  Ende  einer  inneren  Unterschenkelschiene  zieht 
and  beliebig  angespannt  werden  kann.  Bei  einigen  dieser  Apparate  ist  der  Gurt 
elastisch.  Der  Patient  tritt  mit  der  Mitte  der  Fusssohle,  vor  allem  der  inneren 
Seite,  auf  den  gespannten  Riemen  auf.  Die  Wirkung  des  Apparates  ist  aber  un- 
sicher, weil  der  Riemen  nachgibt,  und  weil  der  Fuss  nach  aussen  abgleitet.  Ausser- 
dem verursacht  der  Apparat  leicht  Schmerzen. 

Im  Allgemeinen  werden  heute  die  Plattfusseinlagen  bevorzugt. 
Die  gewöhnlichen  durchaus  fehlerhaften  Einlagen,  welche  man  auch 
heute  noch  immer  zu  sehen  bekommt,  bestehen  aus  einer  kurzen  halb- 
kreisförmigen, an  der  Innenseite  erhabenen  Scheibe  von  Filz,  Kork. 
Leder,  Gummi  etc.  Sie  sollen  den  Innenrand  des  Fusses  heben  und 
das  Fussgewölbe  stützen,  nützen  aber  gar  nichts.  Ueben  sie  wirklich 
eine  Stütze  aus,  so  drücken  sie.  In  der  Regel  aber  gleitet  der  Fuss 
nach  aussen  ab,  oder  die  gerade  in  der  Mitte  dünne  Sohle  des  Schuhes 
biegt  sich  nach  unten  durch. 

Mehrfach  hat  man  versucht,  durch  elastische,  federnde  Sohlen 
aus  Stahl  das  Fussgewölbe  zu  unterstützen.  Der  Apparat  Wolfer- 
mann^s  scheint  uns  der  praktischste  zu  sein,  allein  die  Wirksamkeit 
aller  dieser  federnden  Einlagen  ist  nicht  sicher.  Eine  wirklich  rationelle 
Plattfusseinlage  soll  erstens  als  schiefe  Ebene,  welche  nach  aussen  ab- 
fällt, wirken,  um  den  Fuss  zu  einer  massigen  Supination  zu  zwingen. 
Sie  soU  zweitens  das  zu  schwache  oder  abgeflachte  Fussgewölbe  in 
seiner  ganzen  Ausdehnung  stützen.  Daher  muss  sie  eine  Wölbung 
haben,  welche  der  normalen  Form  der  Fusssohle  so  viel  als  möglich 
entspricht,  welche  also  von  innen  nach  aussen  und  von  der  Mitte  des 
Fusses  nach  vom  und  hinten  allmälig  sich  abflacht.  Sie  soll  von  der 
Ferse  bis  zum  Zehenballen  und  von  der  einen  Seite  des  Fusses  bis  zur 
anderen  reichen.  Nur  wenn  sie  so  gross  ist,  übt  sie  keinen  einseitigen 
schmerzhaften  Druck  aus  und  vertheilt  das  Körpergewicht  auf  die 
ganze  Fusssohle  (Fig.  289  und  290).  Auch  von  einer  solchen  Einlage 
kann  der  Fuss  allmälig  nach  aussen  abgleiten.  Uns  scheint  es  daher 
praktisch  zu  sein,  dass  die  Einlage  den  äusseren  Fussrand  etwas  um- 
greift. Ist  die  Einlage  exact  gearbeitet  und  gut  im  Schuh  befestigt, 
so  dass  sie  nicht  kippen  kann,  so  pflegt  die  Umbiegung  des  äusseren 
Randes  keine  Beschwerden  zu  machen. 

L.  Heidenhain  hat  kürzlich  eine  viel  grössere  Einlage  empfohlen.  Er 
Ift«t  nach  einem  Gypsabguss  eine  metallene  Einlage  treiben,  welche  eine  voll- 
kommene FasswGlbnng  besitzt  und  die  ganze  Fusssohle  umfasst,  und  lässt  den 
äusseren  Rand  der  Einlage  in  seiner  ganzen  Länge  aufbiegen.  Uns  scheinen  so 
grosse  Einlagen  nur  ausnahmsweise  indicirt  zu  sein. 


Behandlung  des  Plattfus&es.    FJatüusseinlagen. 

Um  die  Anfertiguiigsweise  solcher  Einlagen  haben  sich  besonders 
amerikanische  Orthopllden  verdient  gemacht  (Whitm an,  Dane,  Sidnej, 
Roberts).  Als  Material  hat  sich  am  besten  Stahlblech  und  Aluminium- 
bronce  bewährt,     Neuerdings  wurde  auch  Celluloid  empfohlen. 

Man  nimmt  einen  Oyps-  oder  Wachsabdruck  des  nicht  belastetec 
Fusses  Tmd  gibt  demselben  durch  Ausschaben  und  Modelliren  eine  Pus*- 
Wölbung,  die  der  Norm  möglichst  entspricht.  Je  geringer  der  Plattfusa. 
desto  mehr  kann  die  Fusswölbung  ausmodellirt  werden.  Bei  stärkerer  Ab- 
flachnng  der  Fusssohle  muss  man  die  Fusswölbung  erst  allmälig  nach 
Wochen  bis  zur  Norm  herstellen.  Es  genügt  für  die  meisten  Fälle,  die 
Einlage  nach  dem  Modell  eines  normalen,  entsprechend  grossen  Fusses  an- 
zufertigen. Am  häutigsten  drückt  die  Einlage  an  dem  Vorsprunge  des  Os 
naviculare.  Man  kann  dies  bis  zu  einem  gewissen  Grade  Termeiden,  weiai 
man   die    Einlage   durch  mehrfaches  Einsägen    der   inneren    aufgebogenen 

Fig.  289. 
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Fig.  290. 
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Fläche  (nach  S.  Roberts)  etwas  federnd  elastisch  macht.  Besser  ist  ea, 
die  Einlage  entsprechend  dem  Os  naviculare  etwas  auszumodelliren.  Die 
Einlagen  werden  mit  Leder  überzogen  und  in  dem  Schuh  eingenäht  oder 
mit  Schranben  befestigt,  jedoch  kann  man  es  auch  so  einrichten,  dass  mm 
die  Einlagen  behebig  herausnehmen  und  in  einen  anderen  Schuh  einlegen 
kann.  Es  genügt,  an  der  Unterfläche  der  Einlage,  nahe  der  Anssemkante, 
zwei  Stifte  anzubringen,  die  in  entsprechende  Yertiefungen  der  Schuhaohle 
passen.  Die  Einlagen  ganz  lose  in  den  Schuh  hineinzulegen,  empfiehlt 
sich  nicht,  weil  sie  dann  zu  leicht  kippen*  Marcinowaki  empfehlt  dieee 
Einlagen  bei  hochgradigen  Plattföaaeu  mit  einer  seitlichen  Unterschenkel- 
schiene  zu  verbinden^  weil  dadurch  ein  Umkippen  des  Fusses  nacii  ausscm 
und  Distorsionen  des  Fusses,  die  sonst  leicht  auftreten  könnten,  Termiedeo 
würden. 

Gut  gearbeitete  Einlagen  beseitigen  die  Beschwerden  des  Platt- 
fusses  schnell  und  stellen  mit  der  Zeit  auch  die  Wölbung  des,  Fusses 
wieder  her.  Aber  die  Patienten  sind  darum  nicht  geheilt»  sondern 
haben  die  Einlagen  dauernd  nöthig.  Eine  Heilung  kann  nur  eintreteii« 
wenn  gleichzeitig  die  oben  erwähnte  Behandlung  mit  MASSikge  luad 
Gymnastik  regelmässig  durchgeführt  wird* 


Behandlung  des  contracten  Plattfusses. 
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Die  Einlagen  entfalten  ihre  Wirksamkeit  nur,  wenn  der  Plattfuss 
noch  beweglich  ist.  Geringe  Beschränkung  der  Beweglichkeit  hindert 
allerdings  die  Anwendung  nicht,  da  die  Beweglichkeit  während  des 
Gebrauches  der  Einlagen  zunimmt.  Stärker  fixirte  Plattfüsse 
müssen  erst  redressirt  und  beweglich  gemacht  werden. 

Bei  dem  acut  contracten  Plattfüsse  verschwindet  die  spastische 
Contractur  oft  nach  Application  von  feuchtwarmen  Einwickelungen 
und  Buhe,  und  der  Fuss  wird  wieder  beweglich.  Gleichzeitige  Mas- 
sage pflegt  sehr  günstig  zu  wirken.  3ei  höheren  Graden  der  Con- 
tractur aber  kommt  man  schneller  zum  Ziele,  wenn  man  den  Fuss 
einige  Zeit  in  maximaler  Supination  fixirt.  Hierzu  ist  entweder  eine 
tiefe  allgemeine  Narkose  nöthig  oder  eine  locale  Cocainanästhesie. 
4 — 10  Minuten  nach  Injection  von  0,02 — 0,05  Cocain  in  das  Talo- 
naviculargelenk    pflegt    der  Fuss    schmerzlos    und    sowohl   passiv   wie 

Fig.  291. 


Platt fusseinlage.    (Nach^W h{i  t  m  a n.) 

activ  völlig  beweglich  zu  werden.  Dann  legt  man  einen  Gypsverband 
in  Supination  für  ca.  8  Wochen  an.  Die  weitere  Behandlung  ist  die 
oben  erwähnte  des  beweglichen  Plattfusses. 

Ist  der  Plattfuss  schon  seit  längerer  Zeit  contract,  dann  gelingt 
es  nicht  so  leicht,  ihn  auszugleichen,  weil  schon  eine  Schrumpfung  der 
Weichtheile  oder  sogar  eine  Umformung  der  Gelenke  und  Knochen 
eingetreten  ist.  Dann  muss  man  in  Narkose  ein  forcirtes  Bedresse- 
ment  ausüben.  Man  corrigirt  am  besten  zuerst  die  Abduction,  wäh- 
rend der  Fuss  plantarflectirt  gehalten  wird.  Man  macht  Bewegungen 
nach  allen  Richtungen  und  stellt  den  Fuss  in  möglichst  starke  Adduc- 
üon  und  Supination.  Dann  erst  bringt  man  ihn  in  Dorsalflexion  und 
bewegt  ihn  wieder  nach  allen  Richtungen.  Bei  stärkeren  PlattfÜssen, 
bei  denen  infolge  der  Plantarflexion  im  Talocruralgelenk  die  Achilles- 
sehne verkürzt  und  gespannt  ist,  kann  man  sich  das  Redressement 
durch  die  Tenotomie  der  Achillessehne  sehr  erleichtem.  Gewöhnlich 
ftihM  man  bei  dem  forcirten  Redressiren  ein  deutliches  Knacken  und 
Krachen,  das  durch  Sprengung  von  Adhäsionen  und  durch  Zerrung 
und    Einreissen    verkürzter    Weichtheile    entsteht.      Trotzdem    ist    die 


des  Teralteten  Plattfu*fcM-'t», 


Man   legt   einen    Gypsverband  in 

im  wddtem   der  Patient   nach  einigen  Tagen 

4uf-    Kach  ca,  3  Wochen  wird  der  Verband 

F«s  wird  WMemi  und  bewegt,   und   der  Patient  treibt 

die  schon  vor  dem  Redressement  an- 

GdegicBUicli  ist  eine  Wiederholung  des  Uedresse- 

1^  £e  Gorrection  völlig  zu  erreichen. 

ereo  und  Teralteten  Formen  des  Plattfusses,  welche 

reJressiren   lassen^   sind   eine  Reihe   von    Operatiooem 

Die   meisfaen    betrafen    den   Tarsus    und   gingen 

einzelner  Theile  des  inneren  Fussrandes 

wiwiarliergustellen« 

Bird  sBtfienite  znerst  daa  Naviculare,  Togt  und  nach  ihm 

Ogston   resecLrte  den  Taluskopf  und  die  G^ 

und  fuhrt  durch  eine  Knochennaht  eine  SjoiostOBd 

EjiDchen    herbei.     Die   Operation   ist   mehrfach   mit 

%   worden.     Stokes   resecirte   einen  Keil   aiu 

TUns.     Schwartz   meisselte  ohne  Rücksicht  auf 

des  FuBses  einen  Keil  ans,  der  meiateas 

und  das  ganze  Naviculare  betraf 

Operationen  sollen    befriedigende  Resultate  er- 

Tos  seheint  eine  Keilresection,  die  sich  weniger 

nach  der  Deformität  des  Fusses  in  jedem  eio- 

dlerdings    gewöhnlich  die  Gegend  des  Talo- 

»   am   praktischsten   zu   sein*     Die    Knocheo- 

Metallnahte  vereinigt. 

«wähnten    Operationen     muss     man     auf    eine 

Winfafbefsiellung  der  Elasticität  des  Fussgewölbes  rer- 

nethoden  suchen  diesen  Nachtheil  zu  Ter- 

nach  Trendelenbnrg  und  Hahn  durch- 

iiisseren  und  inneren  Schnitte  die  Tibia  und 

4ea  Sprunggelenkes,   drückt  dann  den  Fuss  aus 

füe   normale  Stellung   hinüber.     Es    darf  sogar 

#iiii«l«iiViir^    eine    Uebercorrection   stattfinden.      Der    Fuss 

uift  knüMi  Audi  63rpsverband  fixirt.     Die  weitere  Behand* 

^^   tejIMeil    der   Malleolarbrtiche.     Durch    die    Opera- 

1^  Wtt^  löe  Valgusstellung  des  Fusses  corrigirt,  jedoch 

biar|t  OÄ,    dass  auch   die  Fusswölbung    bei  jüngeren 

JaiMm  der  Plattfuss  noch  nicht  zu  fest  geworden  ist, 

''     wikieiid    bei    ganz  versteiften  älteren  PlattfÜssen 

^  fesat     Hahn  dagegen  glaubt,  dass  in  einzelnen 

!i5s  nur  wenig  nach  aussen  abweicht,  die  innere 

_.  !  steht,  beim  Pes  reflexus,  die  Operation  nicht 

Kr  mdi  "$»»  «hnn   mit   der   Ogs tonischen  Operation   com- 

i]lmm  MsfÜhren.  Die  guten  Erfolge  der  Tren d eleu- 

'i>4rttlian   sind  von  verschiedenen  Operateuren  be- 

^erg)  legt  durch  einen  Bügelschnitt ^  ähnUeh 
Operation,  den  Calcaneus  frei  und  durch- 
\on\  nach   hinten   oben.     Dann  wird  Ans 
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hintere,  die  Tuberositas  tragende  Stück  nach  vorn  und  unten  ver- 
schoben. Dadurch  wird  der  Winkel,  welchen  die  Achse  des  Calcaneus 
mit  dem  Boden  bildet,  vergrössert.  üeber  ein  gewisses  Maass  ist  aber 
die  Verschiebung  nicht  statthaft.  Genügt  sie  nicht,  so  kann  man 
die  Correction  durch  Excision  eines  mit  der  Basis  nach  abwärts  ge- 
richteten Keiles  noch  verstärken.  Steht  der  Calcaneus  in  Valgus- 
stellung,  so  muss  das  hintere  Calcaneusstück  nicht  nur  nach  unten, 
sondern  zugleich  nach  innen  verschoben  werden.  Man  hat  die  Operation 
auch  statt  mit  dem  Steigbügelschnitt  von  einem  seitlichen  Schnitt  aus  aus- 
geführt, oder  von  einem  p-formigen  Schnitt  aus,  der  mit  der  Con- 
vexität  nach  aufwärts  gerichtet  ist,  und  von  dem  aus  zugleich  auch 
die  Achillessehne  durchtrennt  werden  kann.  Diese  Modificationen 
scheinen  uns  den  Vortheil  zu  haben,  dass  sie  die  Ansätze  der  Plantar- 
fascie  und  der  Plantarmuskeln  weniger  gefährden.  Von  mehreren 
Autoren  wurden  gute  Resultate  der  Operation  mitgetheilt,  Marcinowski 
dagegen  berichtet  über  drei  unbefriedigende  Fälle  aus  der  Klinik 
Mikulicz\ 

Bei  dem  paralytischen  Fes  valgus  hat  man  wiederum  in 
neuester  Zeit  Sehnenüberpflanzungen  versucht.  So  hat  man  die 
Sehne  des  gelähmten  M.  tibialis  anticus  mit  dem  nicht  gelähmten 
M.  extensor  hallucis  oder  dem  M.  peroneus  longus  oder  dem  M.  pero- 
neus tertius  u.  s.  w.  vernäht  (Drobnik,  Vulpius  1.  c,  vergl.  auch 
die  Operationen  bei  Pes  calcaneus  und  calcaneovalgus).  Die  Resultate 
waren  meistens  gut  und  fordern  zur  Nachahmung  auf. 

Vielfach  sind  Arthrodesen  des  Talocruralgelenkes  ausgeführt 
worden.  Man  wird  jedoch  bei  grosser  abnormer  Beweglichkeit  des 
Fusses  nicht  immer  mit  der  Versteifung  des  Knöchelgelenkes  allein 
auskommen,  sondern  wird  bald  das  Talocalcanealgelenk,  bald  das 
Chopart'sche  Gelenk  auch  versteifen  müssen,  je  nachdem  das  eine 
oder  das  andere  Gelenk  grössere  abnorme  Beweglichkeit  aufweist.  Für 
den  ersteren  Fall  scheint  uns  die  Schnittführung  Samter's  empfehlens- 
werth  zu  sein :  Hinterer  Längsschnitt  mit  Durchschneidung  der  Achilles- 
sehne und  Naht  derselben  nach  Anfrischimg  der  beiden  Gelenke.  Da- 
gegen erfolgt  die  gleichzeitige  Arthrodese  des  Chopart'schen  und  des 
Knöchelgelenkes  am  besten  durch  einen  vorderen  Bogenschnitt. 
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Capitel  4. 
HaekeiiftisN  (Pes  ealraneus)» 

Der    Hackenfuss,    P«^s  calcaneus,   ist   durch   eine   stark  nach  a"" 
wärts    vorspri iigende    Ferse    charakterisii-t .      Nach    Nieoladoni, 
dessen  DarsteUuiig  wir  uns  wesentlich  halten  werden,  kötineii  wir  z¥ 
H  au ptf  0  rm en  u  n  t e  rs  ch  ei  den : 

L  Der  Pes  calcaneus  sursum  flexus,  bedingt  durch  starke  Dorss^ 
flexion  des  Fusses.  Dieser  ist  a)  an^feboren»  b)  erworben,  und  z^^^^ 
a)  durch  Paralyse,  ^J?)  durch  pathologische  Processe  am  oder  im  Sprun|gM 
gelenk* 

2)  Der  Pes  calcaneus  sensu  strictiori^  bedingt  durch  reinen  Tief-  ' 
stand   der  Ferse   und   nicht   durch   Dorsalflexion   im    Talocruralgeleolr. 
Er  ist  stets  erworben. 

Der  angeborene  Pes  calcaneus  ist  gemeinhin  ein  stark  dorsal- 
flectirter  (Fig.  2!J2);  alle  Muskebi  des  Unterschenkels  und  des  Fusse* 
sind  gesund,  die  Bewegungen  des  Beines  werden  ganz  prompt  ausge- 
führt. Der  Fuss  kann  jedoch  nicht  mehr  stärker  plantarflectirt  w^enlen; 
wird  die  Plantarflexion  intendirt,  so  spannen  sich  die  Dorsalsehttea 
sichtbar  an  und  hindern  jede  weitere  Bewegung,  Ohne  Zweifel  ist  der 
angeborene  Pes  calcaneus  ebenso  wie  der  congenitale  Klump-  oder 
Plattfuss  eine  intrauterine  Belastungsdeformität,  welche  durch  abnonne 
Lagerung  des  Fusses  und  Raummangel  im  Uterus  entsteht.  Sehr  häufig 
besteht  neben  der  Dorsalflexion  auch  eine  abnorme  Abduction  des  Fusiie«. 
Es  handelt  sich  also  in  der  Regel  um  einen  Pes  calcaneo-valgus^ 
bei  dem  bald  die  Valgus-,  bald  die  Calcaneusstellung  mehr  hervortritt* 
Auch  eine  Abflach ung  der  Fusssohle  pflegt  vorhanden  zu  sein.  UeWr- 
haupt  ist  die  Aehnlichkeit  zwischen  einem  Pes  valgus  mit  Dorsal- 
flexion und  einem  Pes  calcaneus  so  gross,  dass  die  Scheidung  der 
beiden  Deformitäten  eine  schwankende  und  oft  willkürliche  ist. 

Dies  spricht  sich  auch  in  den  bisherigen  Beschreibungen  der  ana- 
tomischen Veränderungen  aus.  Messner  fand  den  Talus  flacher 
und  länger  als  normal,  vor  allem  den  Talushals.  ^  An  der  oberen  Flache  des 
letzteren  lag  eine  ziemlich  tiefe  Grube  ^  in  welche  eine  Knochenleiste  am 
vorderen  Rande  der  Geleokfläche  der  Tibia  hineinpasste.  Am  Calcaneus  war 
der  Proc.  anterior  abnorm  lang  und  der  Körper  sehr  kurz,  aber  auffallend 
hoch.  Die  obere  schiefe  Gelenkfläche  des  Calcaneus  musste  also  viel  starker 
zum  Proe.  anterior  geneigt  sein  als  normal.  Dies  eutspriclit  dem  voß 
Küstner  beim  Pes  valgus  (a.  oben  S.  OCÜ)  beschriebenen  Knick  im  Cal- 
caneus. Femer  gibt  Messner  ganz  ähnlich  wie  Küstner  an,  dasa  in 
der  Chopart'schen  Linie  die  vorderen  GelenkflächöD  des  Talus  und  Calca- 
neus schräg  neben    einander^    statt   wie    in   normalen  Yerhältniasen   mehr 
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übereinander  liegen.   Beide  Autoren  haben  also  ganz  ähnliche  Deformitäten 
unter  verschiedenem  Namen  beschrieben. 

In  Betreff  des  paralytischen  Pes  calcaneus  sursum  flexus 
haben  wir  früher  schon  erwähnt,  dass  er  bei  Lähmung  der  Plantar- 
flexoren  allein  durch  die  active  Contraction  der  Dorsalflexoren  ent- 
stehen kann,  dass  diese  Entstehungsweise  aber  selten  ist.  In  der 
Regel  entsteht  der  paralytische  Pes  calcaneus  durch  die  Belastung  des 
Fusses.  V.  Volk  mann  hat  diese  Entwickelungs  weise  sehr  klar  ge- 
schildert. Wird  bei  einer  Lähmung  der  Wadenmusculatur  der  Fuss 
zum  Gehen  benützt,  so  knickt  derselbe,  da  er  nicht  mehr  von  der 
Wadenmusculatur   gehalten  wird,    durch    die  Einwirkung   der  Körper- 


Fig.  292. 


Fig.  293. 


Pes  calcaneus  congenitus. 
(Nach  Niooladoni.) 


Pes  calcaneus  paralyticus. 
(Nach  Hoffa.) 


schwere  dorsal wärts  um.  Meist  wird  sich  dann  zugleich  eine  Valgus- 
stellung  entwickeln,  Pes  calcaneo-valgus  (Fig.  293),  wenn  auch  je  nach 
der  Verbreitung  der  Lähmung  die  Valgusstellung  gering  sein  oder  auch 
fehlen  kann.  Macht  der  Patient  kleine  Schritte,  so  dass  er  noch  mehr 
oder  weniger  mit  der  ganzen  Planta  zugleich  und  nicht  mit  dem  Hacken 
zuerst  auftritt,  so  wirkt  eben  nur  die  Schwere  in  der  erwähnten  Weise 
ein.  Der  Fuss  wird  festgestellt,  indem  der  Hemmungsapparat  ange- 
spannt wird.  Allmälig  wird  dieser  abgenützt  durch  Umformung  der 
Knochen,  Dehnung  und  Verlagerung  der  Bänder  und  Sehnen.  Dann 
wird  bei  jedem  Schritt  eine  extreme  Dorsalflexion  eintreten.  Aber 
diese  Stellung  wird  nicht  fixirt,  weil  bei  jedem  Heben  des  Fusses  die 
Schwere  des  Vorderfusses  wieder  eine  Plantarflexion  erzeugt.  Macht 
der  Patient  dagegen  grosvse  Schritte,  so  wird  er  bei  dorsalflectirtem 
Fusse  zuerst  mit  der  Hacke  den  Boden  berühren,  und  zwar  je  weiter 
er  den  Fuss  setzt,  um  so  mehr  mit  einem  Theile  der  Hacke,  der  nicht 
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zur  Gehfläche  gehört,  sondern  etwas  über  derselben  nach  der  Insertion 
der  Achillessehne  hinauf  liegt.  In  dem  Momente,  wo  er  jetzt  den  ge- 
lähmten Fiiss  als  Stütze  benützt  und  auf  ihm  den  Körper  Torw&rts 
schwingt,  knickt  der  Calcaneus,  den  die  gelähmt'en  Wadenmuskehi 
nicht  festzuhalten  vermögen,  nach  vorn  um*  Dies  fehlerhafte  Äufsetzea 
der  Hacke  wird  besonders  dann  eintreten,  wenn  ein  Genu  recurvatum  ^ 
infolge  von  Quadricepslähniuiig  besteht,  und  wenn  der  Patient  da&^a 
BeiB  pendelnd  vorwärti^  bewegt  und  beim  Aufsetzen  durch  Ueber^^ 
Streckung  im  Knie  feststellt.  In  solchen  Fällen,  in  welchen  der  Cal— ^ 
caneus  beim  Gehen  zuerst  und  felilerhaft  aufgesetzt  wird,  kann  siel^ 
dann  eine  Umbiegung  des  Fersenhöckers  nach  vorne  entwickeln.  Sine 
ausser   den  Plantarflexoren   auch   die  Dorsalflexoren   gelähmt  oder  ge — 


Fig.  294. 


^* 


6ohem&  des  Ctilt^aneis  bei  einem  Pes  cul<3aneu9  sensu  §trictiori  und  bei  einem  nonnnlen  Fuji«. 

(KtMih  NicoUiioni) 


schwächt,  SO  pflegt  allmälig  der  Vorderfuss  durch  seine  Schwere  im 
Tarsus  wieder  plantarwärts  abgebogen  zu  werden.  Es  entsteht  ein 
paralytischer  Hohlfoss. 

Bei  dieser  Foroi  des  paralytischen  Pes  calcaneus  bleibt,  aurh 
wenn  der  Hohlfuss  sich  entwickelt,  doch  immer  die  Dorsalflexion  im 
Sprunggelenk  noch  bestehen.  Nun  gibt  es  aber  einen  anderen  Hacken- 
fuss,  den  Nicoladoni  als  Pes  calcaneus  sensu  strictiori  bezeichnet,  bei 
welchem  keine  Dorsalflexion  im  Sprunggelenk  besteht  und  niemak 
bestanden  hat.  Da,s  Hauptmerkmal  ist  eine  direct  nach  abwärts 
sehende  Ferse,  der  aber  kein  dorsal  flectirter  Fuss,  keine  nach  auf- 
wärts gerichtete  grosse  Zehe  entspricht,  sondern  das  Dorsum  pedis 
steht  zum  Unterschenkel  in  einem  Winkel  von  et%vas  mehr  als  90  Grad, 
die  Fusssohle  ist  dem  Boden  zugekehrt,  das  Bein  wird  zum  Geben  be- 
nützt, w^obei  Ferse,  Gross-  und  Kleinzehenballen  die  Erde  berühren. 
Nur  die  Sohle  erscheint  tief  ausgehöhlt;  auch  der  äussere  Fussrand 
schwebt  beim  Auftreten  über  dem  Boden,  so  dass  im  Moment  des 
Feststehens  der  Fuss  einen  Thorbogen  bildet,  dessen  vorderen  StQtt- 
punkt  Gross-  und  Kleinzehenballen  bildet,  während  sein  hinteres  Ende 
auf  der  voluminösen  Ferse  auf  ruht.  Eine  Fixirung  in  Do'  *  '  »n 
des  Sprunggelenkes  besteht  nicht,  vielmehr  ist  noch  eine  bet  fie 

Excursiou  im  Sinne  der  Dorsalflexion  möglich.  Der  Fuss  ist  an  zww 
SteUen  gegen  die  Sohle  abgebogen,  vorn    an   der  Insertion   des  Mola* 
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tarsus  zum  Tarsus,  hinten  an  der  Stelle  des  Fersenbeines,  wo  sich  der 
Proc.  anterior  an  das  Corpus  calcanei  ansetzt.  Der  Proc.  posterior 
calcanei  ist  zu  einem  Proc.  inferior  geworden  (Fig.  294).  An  dem 
Fusse  muss  daher  auffallen,  dass  der  Fersenhöcker  sehr  wenig  nach 
hinten  vorspringt. 

Diese  Deformität  ist  nach  Nicoladoni  eine  paralytische.  Ge- 
lähmt ist  die  hohe  und  tiefe  Wadenmusculatur ,  dagegen  sind  die  Pe- 
ronaei,  die  Dorsalflexoren  und  die  ganze  Gruppe  der  Plantarmuskeln 
gesund.  Der  Proc.  posterior  calcanei  erfahrt  daher  bei  jedem  Auf- 
setzen und  Abheben  des  Fusses  einen  absolut  einseitigen  Zug  durch 
die  Plantarmuskeln,  und  gibt  im  Laufe  der  Jahre  diesem  Zuge  nach. 
Die  Gestalt  des  Fusses  und  seiner  Knochen  wird  dann  dem  chinesischen 
Damenfusse  ähnlich. 


Fig.  295. 


Behandlung.  Der  angeborene  Pes  calcaneus  wird  durch 
passive  Bewegungen  und  energische  redressirende  Manipulationen  be- 
handelt. Nimmt  man  diese  Bewegungen 
zugleich  mit  Massage  sehr  häufig  vor, 
so  ist  oft  keine  andere  Behandlung 
nöthig.  In  hartnäckigen  Fällen  redressirt 
man  in  Narkose  und  wendet  Schienen 
und  fixirende  Verbände  an,  ganz  analog 
der  Behandlung  des  congenitalen  Klump- 
oder Plattfusses.  In  sehr  hochgradigen 
oder  veralteten  Fällen  kann  man  durch 
die  Tenotomie  der  Dorsalsehnen  die 
Heilung  beschleunigen. 

Bei  dem  paralytischen  Pes 
calcaneus  sursum  flexus  geht  die  ortho- 
pädische Behandlung  darauf  aus,  die 
übermässige  Dorsalflexion  zu  verhindern. 
Volkmann  ersetzte  die  paralytische 
Wadenmusculatur  durch  einen  starken 
elastischen  Gummizug.  Derselbe  wird 
am  besten  und  haltbarsten  durch  einen 
starken  Gummiring  geliefert,  dessen 
Befestigung  aus  beistehender  Zeichnung 
am  besten  klar  wird  (Fig.  295).  Judson 
verwendet  einen  einfachen  Apparat, 
welcher  aus  einer  äusseren  ünter- 
schenkelschiene  und  einer  Sohlenplatte 
oder  einer  Fusshülse  besteht.  Beide 
Theile  sind  durch  ein  Chamier  derartig 

mit  einander  verbunden,  dass  volle  Plantarflexion  des  Fusses,  Dorsal- 
flexion aber  nur  bis  zu  einem  rechten  Winkel  gestattet  ist  (Fig.  296). 
Eine  wesentliche  Verbesserung  stellt  ferner  der  Apparat  Hoffa's  dar 
(Fig.  297.) 

Derselbe  besteht  aus  einer  Hess  in g'schen  LederhUlse  mit  Fassblech  für  den 
Fofls;  die  zwei  Seitenschienen  des  Fnsstheils  sind  entsprechend  dem  Fussgelenk 
durch  ein  Chamier  mit  2  Seitenschienen  verbunden,  die  zu  Seiten  des  Unter- 
schenkels bis  zum  Knie  verlaufen  und  hier  durch  einen  Riemen  befestigt  werden; 
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durch  ein  starke«  mit  elastischem  Gart  veräehenes  Band  wird  der  imiere  Theil  dei 
Unterächenkels  gegen  die  äussere  Schiene  angezogen  und  so  die  Valguastellang  det 
PwueB  beseitigt;  die  Wirkung  des  Gastrocnemius  kann  durch  einen  zweiten  Gammt- 
2Ug  ersetzt  werden. 

Diese  Apparate  köDnen  ebenfalls  bei  dem  nicht  dorsalflectirten 
Pes  Cfilcanous  sensu  strictiori  (Nicoladon i)  iiiit  Vortheil  angewendeL 
werden,  da  sie  ja  einen  E^nick  oder  Zug"  auf  den  Fersenhöcker  im^ 
Sinne  der  Gastrocnemiuswirkung  nach  hinten  und  oben  ausüben.  Bei 
höheren  Gruden  der  Deformität  aber  wird  man  ebenso  wie  bei  den^ — 
jenigen  Formen  des  Pes  caleaneus  sui*sum  flexus,  zu  welchen  eine  seeun-- 
dare    Plantarflexion   des  Vordeifusses    hinzugetreten    ist,    noch    andere 

Fig.  296. 


Api»juut.  von  Judscin  für  Pes  cjikianeas.    (Kacb  Hoff») 

redressirende  Manipulationen    %^orzunehmen  haben,   welche  wir  bei  der 
Therapie  des  Hohlfusses  bei^prechen  werden. 

Zur  Heilung  th^  paralytischen  Pes  ealcaneus  hat  Willet  eine 
Resection  der  Achillessehne  behufs  Verkürzung  derselben  em- 
pfohlen. Die  Operation  ist  von  einigen  Operateuren  häufig  ausgeführt 
worden.  Der  Erfolg  war  verschieden,  Gibuey  hatte  unter  28  Fällen 
lYmal  vollen,  Bmal  befriedigenden  und  3nml  sclilechten  Erfolg,  und 
zwar  trat  auch  trotz  des  Ausbleibens  der  primären  Heilung  ein  Toller 
Erfolg  ein.  Das  Resultat  hängt  wahrscheinlich  weniger  von  der  Festig- 
keit der  Sehnennarbe  ab,  denn  diese  kann  man  durch  schräge  Durch- 
schneidung, breite  Änfrischung  und  LT  eher  ein  anderschieben  der  Sehn<^n- 
stümpfe  genügend  breit  und  fest  machen.  Von  viel  grösserer  Bedeutung 
scheint  uns  der  Zustand  der  Wadenmusculatur  zu  sein,  Ist  der  Gastro- 
cnemius  und  Soleus  völlig  gelahmt  und  atrophirt,  so  wird  ohne  Zweifel 
wieder  eine  Dehnung  eintreten,  die,  selbst  wenn  die  Nahtstelle  hält, 
die  atrophirten  Muskelabschnitt*  betrifft.  Sind  dagegen  die  genannten 
Muskeln  nur  theil weise  atrophirt  und  nur  deswegen  nicht  im  Siitnde. 
genügend  zu  functioniren,  weil  ihre  Ansatzpunkte  zu  weit  von  eiiuioder 
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entfernt  und  sie  selbst  daher  zu  sehr  verlängert  sind,  so  werden  sie 
durch  die  Verkürzung  der  Sehne  in  günstigere  Verhältnisse  gebracht. 
Gerade  bei  solchen  Fällen  sind  die  besten  und  dauerhaften  Resultate 
erreicht  worden,  denn  es  wird  ausdrücklich  hervorgehoben,  dass  der 
Fuss  nach  der  Operation  auch  activ  plantarflectirt  werden  konnte. 
Es  scheint,  als  ob  diese  theilweise  Degeneration  der  Wadenmusculatur 
häufiger  vorkommt  und  die  Operation  daher  gar  nicht  so  selten  mög^ 

Fig.  297. 


Apparat  von  Hoffa  fttr  Pes  calcaneus. 

lieh  ist.  Immerhin  ist  die  Dauerhaftigkeit  der  Resultate  noch  weiter 
zu  prüfen« 

Nicoladoni  hat  zuerst  versucht,  durch  Sehnenüberpflanzung 
den  Ausfall  der  hohen  Wadenmusculatur  zu  ersetzen.  Er  durchschnitt 
die  Sehnen  der  nicht  gelähmten  Peronei  und  vernähte  ihre  centralen 
Enden  mit  der  theilweise  durchschnittenen  Achillessehne.  Auch  diese 
Operation  ist  mehrfach  ausgeführt  worden,  zum  Theil  mit  Modificationen, 
wie  z.  B.  partielle  üeberpflanzung  der  Sehnen  des  Flexor  digitor.  com- 
munis und  des  Peroneus  longus  oder  brevis  auf  die  Achillessehne.  Die 
Resultate  waren  zum  Theil  gut,  zum  Theil  weniger  befriedigend,  inso- 
fern als  Recidive  beobachtet  wurden.  Ungünstig  ist  jedenfalls,  dass 
die  mächtigsten  Wadenmuskeln  durch  sehr  viel  schwächere  Muskeln 
ersetzt  werden  müssen. 

Ist  die  Lähmung  eine  sehr  ausgebreitete  und  schlottert  der  Fuss 
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sehr,  so  wird  man  nm  besten  eine  Arthrodese  des  Talocmralgelenkes 
ausführen  und  je  nach  Bedarf  noch  eine  solche  des  Talocalcanealge- 
ieiikes  oder  des  Ohopart'schen  Gelenkes  hinzufügen.  Gewöhnlich  macht 
man  die  Ankylosirun^  in  reehtwinklißfer  Stellung  des  Fusses.  Bei  ^ 
starker  Verkürzung  des  Beines  hat  man  aher  auch  zur  Verlängerung  ^ 
eine  Resection  nach  Wladimiroff-Mikulicz  ausgeführt. 
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Capitel  5. 
HoLlfuss  (Pes  cavus). 

Als  Hohlfuss  (Pes  cavus,  Pes  excay&tus,  Pes  arcoatus)  hat  man 

die  Deformität  besehrieben,  bei  welcher  die  Aushöhlung  der  Fusssohk 
pathologisch  vermehrt  ist.  Wir  haben  die  Vermehrung  der  Wölbung 
der  Fusssohle  schon  bei  mehreren  Deformitäten  des  Fusses  erwähnt, 
Yor  allem  bei  dem  Pes  equinus  oder  equiiiovarus  und  dem  paralytischeo 
Pes  calcaneus.  In  der  Regel  ist  dieselbe  aber  nicht  das  Wesenthehe, 
sondern  nur  ein  secundärer  Theil  der  Deformitüt,  Nur  bei  dem  Pt**^ 
calcaneus  sensu  strictiori  tritt  die  Vermehrung  der  Fusswölbung  von 
Anfang  an  in  den  Vordergrund,  Er  ist  ein  wahrer  Hohlfuss.  Vod 
Interesse  ist  eine  Art  paralytischen  Hohlfusses ,  den  die  Franzosen 
Oriffe  pied  creux  (DuebeuneK  Klauenhohlfuss,  nennen.  Er  ent- 
steht, wenn  die  M,  interossei  und  lumbricales  und  die  Muskeln,  welche 
sich  an  den  Sesambeinen  des  Hallux  inseriren  iFlexor  brevis  und  Atl- 
ductor^  gelähmt  sind  (Duchenne),  Die  Zehen  nehmen  eine  eigen- 
thümliche  Kralle nstellung  ein  und  der  Metatarsal theil  des  Füssen  **eakt 
sich  plantarwärts.  Man  kann  daun  in  die  Versuchung  kommen,  einen 
Pes  equinus  anzunehmen,  aber  das  Taloeruralgelenk  ist  nicht  plantur- 
flectirt  Im  tiegentheil  wird,  je  mehr  der  Metatai^sus  sich  senkt  und 
je  mehi'  die  Höhlung  der  Sohle  zunimmt ,  das  Knöchelgelenk  eher  in 
eine  Darsalflexion  geraihen. 

Es  gibt  aber  auch  nieht  paralytische  Hohlfüsse.  Zum  Theil  sind 
sie  angeboren  und  vielleicht  als  intrauterine  Belastungsdeformitjiten 
aufzufassen.  Nach  Hoffa  kommen  sie  auch  erblich  vor.  Ferner  kann 
zu  kurzes  Schuhwerk  bei  Kindern  einen  Hohlfuss  erzeugen,  analog  dem 
chinesischen  Damenfuss. 

Bei  höheren  Graden  kann  der  Hohlfuss  erhebliche  Beschwerden 
machen,  namentlich  Tarsalgieii  und  schmerzhafte  Druckschwielen,  Bei 
Kindern  gelingt,  die  Beseitigung  oft  durch  ein  forcirtes  manuelles  Re- 
dressement.  Eventuell  durchtrennt  man  die  Faseia  plantaris  subcutan, 
oder  auch  offen  nach  Analogie  ^qy  Pbelps'schen  Klumpfussoperation. 
Dann  wird  der  redressirte  Fuss  auf  einer  starren  Schiene  oder  durch 
einen  Gyps verband  fixirt.     Ausserdem  sind  eine  Anzahl  von  Apparaten 
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zum  allmäligen  oder  gewaltsamen  Redressement  conshnirt  worden.  Von 
diesen  scheint  uns  der  Apparat  von  Beelj  am  praktischsten  zu  sein. 

Beelj  (Fig.  298)  befestigt  den  Fuss  auf  einer  Platte  durch  einen  festen 
Gort,  der  unter  der  Platte  über  eine  Stahlschiene  l&ufb;  das  Redressement  geschieht 
durch  die  an  der  untern  Fl&che  der  Platte  angebrachten  Schrauben,  welche  die 

Fig.  298. 


Fig.  299. 


Beely^s  Redressionsapparat  ffir  Hohlfass.    (Nach  Hoffa.) 

Stahlschiene  von  der  Platte  entfernen  und  dadurch  den  Gurt  scharf  anziehen. 
Nachts  l&sst  Beelj  einen  Apparat  tragen  (Fig.  299),  bei  welchem  der  Fuss  durch 
eine  Gummibinde  an  eine  starre  Platte-  angezogen  wird. 
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Capitel  6. 

Contracturen  und  Defonnittten  der  Zehen. 

Unter  den  Deformitäten  der  Zehen  ist  die  Abductionsstellung  im 
Metatarsophalangealgelenk  der  grossen  Zehe,  der  Hallux  valgus,  die 
wichtigste.  Ohne  Zweifel  entsteht  sie  in  der  Regel  auf  rein  mecha- 
nischem Wege,  und  die  Ursache  dafür  ist  in  der  schlechten,  unzweck- 


632 


Pathologische  Anatomie  de«  HaJlux  valgus. 


massigen  Fussbekleidung  zu  suchen.  Die  grosse  Zehe  steht  bei  Kin- 
dern, deren  Fuss  noch  nie  von  einer  unnachgiebigen  Fussbekleidun^ 
umschlossen  war,  oder  bei  Leuten,  die  stets  barfuss  gehen,  in  der 
Richtung  des  inneren  Fussrandes  oder  ist  sogar  ein  wenig  medialwärts 
gerichtet.  Dies  ist  die  normale  Stellung  der  Zehen.  Der  Hallux  ist 
ferner  bei  den  meisten  Menschen  —  entgegen  den  ästhetischen  For- 
derungen der  alten  Griechen  —  die  längste  Zehe.  Daher  muss  ein 
Schuh,  der  zu  kurz  und  vom  zu  eng  ist,  der  also  die  Zehen  zusammen- 
presst,  gerade  den  Hallux  in  eine  Abductionsstellung  drängen.  Vor  allem 
aber  muss  ein  spitzer  Schuh,  dessen  Innenrand  nicht  annähernd  gerad- 
linig verläuft,  sondern  vorn  nach  aussen  abbiegt,  so  dass  die  Spitze 
des  Schuhes  nicht  der  Grosszehenspitze  entspricht,  die  grosse  Zehe  zur 
Valgusstellung  zwingen.  Besonders  ungünstig  sind  daher  Schuhe, 
welche  für  den  rechten  wie  den  linken  Fuss  gleich  gearbeitet  sind. 
Der  Schuh  darf  wohl  vorne  spitz  sein,  aber  die  Spitze  muss  der  Spitze 


Fig.  300. 


Fig.  801. 


Fig.  302. 


Fig.  300  und  301  richtig  geformte  Schuhe.    Fig.  302  fehlerhaft  geformter  Schuh. 
(Nach  H.  V.  Meyer.) 

des  Hallux  entsprechen,  und  der  Schuh  muss  genügend  Raum  für  die 
Zehen  haben  (Fig.  300 — 302).  Je  höher  der  Absatz,  desto  mehr 
gleitet  der  Fuss  im  Schuh  nach  vorne,  desto  stärker  wird  also  die 
schädigende  Einwirkung  eines  irrationellen  Schuhes  auf  die  Zehen- 
stellung sein. 

Man  hat  auch  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die  Zehen  stets 
bei  der  Dorsalflexion  schräg  nach  aussen  von  der  Längsachse  des 
Fusses  abweichen,  und  dass  daher  beim  Gehen  namentlich  der  Hallux 
in  Abduction  gedrängt  werde.  Wir  glauben,  dass  dieses  Moment  nur 
secundär  in  Betracht  kommt  und  dass  in  der  Regel  das  Schuhwerk 
die  Schuld  an  der  Entstehung  der  Deformität  trägt.  Daher  kommt 
auch  der  Hallux  valgus  nur  selten  schon  im  kindlichen  Alter  vor  und 
Lst  bei  den  höheren  Ständen  der  städtischen  Bevölkerung,  und  beson- 
ders den  Frauen ,  die  aus  Eitelkeit  enge  spitze  Schuhe  tragen ,  rektiy 
häufiger  als  bei  der  ländlichen  Bevölkerung. 

Die  anatomischen  Veränderungen  sind  zuerst  von  Broca  und 
neuerdings  von  Delarochaulion,  Payr,  Ajevoli,  Heubach  u.  A.  studirt 
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worden.  Bei  ausgeprägten  Fällen  ist  die  Phalanx  vom  Metatarsusköpfchen 
nach  aussen  abgeglitten.  Sie  articulirt  nur  noch  mit  der  äusseren  Hälfte 
der  Gelenkfläche  des  Metatarsus.  Diese  hat  sich  nach  aussen  hin  ver- 
breitert und  gewissermaassen  an  der  Aussenseite  des  Capitulum  eine  neue 
Knorpelfläche  gebildet.  Der  innere  Abschnitt  der  Gelenkfläche,  welcher 
nicht  mehr  mit  der  Phalanx  articulirt,  ist  oft  durch  eine  deutliche  Furche 
von  dem  äusseren  Abschnitt  getrennt.  An  ihm  ist  der  Knorpel  defect,  in 
älteren  Fällen  aufgefasert  oder  ganz  geschwunden.  Er  ist  nicht,  wie  man 
früher  (Volkmann)  annahm,  verdickt,  sondern  wie  Heubach  nachgewiesen 
hat,  eher  atrophisch;  dagegen  wird  das  hinter  ihm  liegende  Tuberculum, 
welches  dem  Gelenkseitenband  zur  Insertion  dient,  durch  den  Reiz  der 
vermehrten  Bandspannung  hypertrophisch ;  die  von  Volk  mann  beschriebene 
Exostose  sitzt  also  hinter  dem  Gelenkköpfchen. 

Durch  den  erhöhten  Belastungsdruck  vergrössert  sich  der  laterale 
Theil  des  Gelenkköpfchen,  was  sich  in  einer  compacteren  Structur  der 
Rinde  und  der  Spongiosa  zeigt.  An  der  Plantarseite  trägt  das  Capitulum 
normalerweise  zwei  seichte  Gelenkflächen  für  die  beiden  Sesambeine,  die 
von  einander  durch  eine  Knochenleiste  getrennt  sind.  Bei  der  Wanderung 
der  Sesambeine  nach  aussen,  die  mit  der  zunehmenden  Subluxation  der  Zehe 
gleichen  Schritt  hält,  füllen  sich  die  normalen  Gelenkgrübchen  aus,  die 
Knochen  leiste  wird  breiter  und  flacher  und  die  knorpeltragenden  Partien, 
an  denen  die  Sesambeine  articuliren,  werden  mit  zunehmender  Dislocation 
immer  weiter  nach  aussen  verlagert,  bis  schliesslich  das  innere  Sesambein 
an  Stelle  des  äusseren  steht,  imd  letzteres  sich  zwischen  1.  und  2.  Meta- 
tarsus einkeilt. 

In  hochgradigen  Fällen  besteht  meistens  eine  Abweichung  des  Meta- 
tarsus nach  einwärts.  Durch  diese  Abweichung  des  distalen  Endes  des 
Metatarsus  wird  der  vordere  Fussabschnitt  auffallend  breit.  Der  Metatarsus 
ist  bei  schwereren  Fällen  oft  um  seine  Längsachse  so  gedreht,  dass  seine 
obere  Fläche  zur  inneren  wird.  Dementsprechend  ist  dann  auch  der  Hallux 
gedreht.  Auch  die  Phalanx  ist  etwas  verändert,  indem  ihre  Gelenkfläche 
nicht  mehr  senkrecht,  sondern  schräg  zur  Längsachse  des  Knochens  steht. 
Die  Weichtheilveränderungen  sind  zunächst  von  geringerer  Bedeutung  für 
die  Contractur,  jedoch  ist  zu  beachten,  dass  die  Anspannung  der  Flexoren- 
wie  Extensorensehnen ,  welche  von  dem  Metatarsusköpfchen  nach  aussen 
abgeglitten  sind,  die  Abduction  des  Hallux  erhält  oder  sogar  vermehrt. 
Besteht  die  Deformität  schon  lan^e  Zeit,  so  findet  man  gewöhnlich  Knorpel- 
osnren  und  Zerfaserungen  am  mneren  Theil  der  Gelenkfläche  des  Meta- 
tarsus und  ausserdem  Knorpel-  und  Knochenwucherungen.  Die  Synovialis 
ist  verdickt,  aufgelockert  imd  mit  zottigen  Wucherungen  bedeckt.  Kurz 
es  bestehen  alle  Symptome  einer  Arthritis  deformans.  Man  hat  daher 
die  Arthritis  als  die  Ursache  der  Valgusstellung  aufgefasst.  Aber  das  ist 
gewiss  nur  ausnahmsweise  richtig.  Gewöhnlich  ist  die  Arthritis  die  Folge 
der  Deformität ;  denn  an  den  seitlich  verschobenen,  mit  einander  articuliren- 
den  Theilen  des  Hallux  valgus  ist  von  Arthritis  deformans,  von  Knorpel- 
schwund oder  Schliffflächen  nichts  zu  entdecken  (Heubach). 

Der  Grad  der  Abduction  des  Hallux  kann  bis  zu  70 — 80  Grad 
steigen.  Dann  legt  sich  der  Hallux  gewöhnlich  über  oder  unter  die 
zweite  Zehe  (Fig.  303  u.  Fig.  304).  Ueber  dem  nach  innen  vorspringenden 
Köpfchen  des  Metatarsus  I  entwickelt  sich  gewöhnlich  eine  Schwiele, 
ein  Clavus,  oder  es  entstehen  gerade  an  dieser  Stelle  Perniones.  Unter 
der  Schwiele  liegt  ein  ein-  oder  inehrkammeriger  accessorischer  Schleim- 
beutel, der  oft  mit  dem  Gelenke  communicirt.  Machen  das  Hühner- 
auge und  der  Schleimbeutel  schon  stets  etwas  Beschwerden,  so  steigern 
sich   diese   oft  zu   sehr  heftigen   Schmerzen,  wenn    der  Schleimbeutel 
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sieh  entzüiulet  und  vereitert.  Bricht  der  Eiter  nach  aussen  d^rch,  sot^ 
bleibt  eitle  Schleimbeutelfistel  bestehen.  So  lange  diese  offen  ist,  sinr^ 
die  St'limerzen  utl  nur  massige,  so  bald  sie  sich  aber  schliesst 
eine  Retention  eintritt,  werden  die  Schmerzen  wieder  sehr  het 
Dabei  kann  es  zu  einer  Perforation  in  das  Gelenk,  wenn  nicht  sei 
vorher  eine  Comnmnication  bestand,  und  zu  einer  Vereiterung  des  Qe^ü 
lenkes  kommen.  Lymphangitis  und  Phlegmone  gesellen  sich  gelegen t^ 
lieh  hinzu  und  können  das  Leiden  zu  einem  ernsteren  machen,  Abt^^ 
auch  ohne  diese  Compüeationen  können  die  Beschwerden  durch  d  ^ 
AHhritis  deformans  und  den  schmerzhaften  Druck  des  Stiefels  rec"^ 
erheblich  sein.  Der  Patient  kommt,  wie  Volkmann  sagt,  aus  d^j 
CoUisionen  mit  seinem  Schuhmacher  nicht  heraus.  Sehr  häufige  Fol^^  i 
erscheinungen  des  Hallux  valgus  sind  die  Flesdonscontractur  der  zwtii^fj 


Fig.  803. 


U 


Pig.  ao4. 


Hanax  Vt^lgUB,    (Nach  Hoff»). 

Zehe    (Hanunerzehe   s.  unten)    und   der  Unguis   ineamatus.     Letzterer 

entsteht  am  häufigsten   an    der  Aussenseite    des  Hallux,  da,  wo  dieser 
gegen  die  zweite  Zehe  th'Qckt,  seltener  an  der  Lanenseite. 

Leute  mit  stärker  ausgebildetem  Hallux  valgus  gehen  gewöhnlich 
schweHaUig,  tappend,  da  sie  nicht  im  Stande  sind,  die  Sohle  vom  Ftiss* 
boden  abziiwickela.  Dies  ist  auch  dann  der  Fall,  wenn  die  Fusswolbtmg 
noch  erhalten  ist,  noch  mehr  aber,  wenn  ein  Plattfuss  besteht,  der  bei 
hochgradigem  Hallux  valgus  sehr  oft  auftritt. 

Die  Behandlung  hat  in  erster  Linie  ftlr  rationell  geformte 
Schuhe  zu  sorgen,  welche  einen  niedrigen  Absatz  haben,  lang  genug 
sind  und  die  Zehe  nicht  in  eine  Abductionsstellung  drängen.  Zur  all- 
mäligen  Beseitigung  der  ValgussteHung  hat  man  Verbände  mit  Heft- 
pflasterstreifen oder  elastischen  Binden  und  eine  Reihe  von  Apparaten 
empfohlen.  Von  diesen  scheint  uns  am  bequemsten  die  Befestigung 
einer  gepolsterten  federnden  Stahl  schiene  an  der  Volarseite  dea  inneren 
Fussrandes  mittelst  Heftpflaster  zu  sein.  An  diese  Schiene  wird  dann 
die  Zehe  anbandagirt.  Aber  alle  diese  Verbände  und  Apparate  siod 
für  den  Patienten  sehr    lästig,    drücken   leicht  im  Schub  und   wirken 
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langsam.  Einfacher  und  erfolgreicher  ist  es  daher,  die  Zehe  gewaltsam 
richtig  zu  stellen  und  durch  einen  Gypsverband  zu  fixiren.  In  hoch- 
gradigen Fällen  reicht  diese  Manipulation  aber  nicht  aus  oder  beseitigt 
die  Deformität  zu  langsam.  Man  hat  daher  mehrere  Operationsmethoden 
empfohlen. 

Das  älteste  Verfahren  ist  die  Resection  des  Gelenkes  mit 
der  Exstirpation  der  Sesambeine  (Hamilton,  Rose),  für  die  Heubach 
auch  jüngst  mit  aller  Entschiedenheit  eintrat.  Der  Resectionsschnitt  längs 
der  Innenseite  des  Gelenkes  hat  den  Yortheil,  dass  man  zugleich  den 
Clavus  und  den  Schleimbeutel  an  der  Innenseite  exstirpiren  kann.   Da- 

Fig.805. 


HaUux  valgua.    (Aus  der  v.  BraiiB'80hen  Klinik.) 


gegen  hat  er  den  Nachtheil,  die  Narbe  an  diejenige  Stelle  zu  verlegen, 
welche  am  leichtesten  dem  Schuhdruck  ausgesetzt  ist,  vor  allem,  wenn 
ein  Recidiv  der  Deformit-ät  eintritt.  Man  könnte  dies  vermeiden,  indem 
man  das  Gelenk  durch  einen  Schnitt  von  der  Schwimmhaut  zwischen 
erster  und  zweiter  Zehe  eröffnet.  Aber  die  Resection  hat  ihre  Nach- 
theile. Sie  kann  ganz  gute  Resultate  geben.  Sicher  sind  diese  aber 
nach  Riedel  nur,  wenn  ein  Plattfuss  besteht.  Ist  dieser  nicht  vor- 
handen, so  können  die  Patienten  sehr  hefüge  Beschwerden  bekommen, 
da  mit  dem  Capitulum  metatarsi  ein  Hauptstützpunkt  fUr  das  Abstossen 
des  Fusses  beim  Gehen  entfernt  wird.  Man  thut  daher  gut,  das  Ca- 
pitulum zu  erhalten,  es  nur  zu  glätten,  die  Exostose  abzumeisseln  und 
die  Phalanxbasis  zu  reseciren;  oder  man  beschränkt  sich,  wie  Schede, 
überhaupt  auf  die  Excision  des  Schleimbeutels  und  die  Abtragung  des- 
jenigen Theiles  des  Capitulum,   welcher  nicht  mehr  von  der  Phalanx- 
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basis    gedeikt    wird.      Eine   noch    zurückbleibende   Valgusst^Uung    so 
dann  keine  functionelle  Störung  mehr  raacben.     Uns  scheint  das  scho  -J 
von  Barker  und  Heverdin    geübte  und  von  Riedel    neuerdings  e; 
pfohlene  Verfahren    dtus    beste   zu    sein.     Dasselbe    besteht   in  der  A 
tragung    der   Exostose    untl    einer   Keilresection    am    Metatarsus,   die! 
hinter  dem  Capitulum,     Eventuell   kann  man  auch   die  Abtragung  d 
Exostose  unterlassen. 

Der  Hallux  varus,  die  Adductionsstellung  im  Metatarsophalan* 
gealgelenk,  ist  recht  selten.     Er  kommt  fast  ausschliesslich  in  VerbiT?- 
düng   mit    anderen    Deformitäten    des   Fusses  vor.     Man    bandagirt   in 
solchem  Falle  die  Zehe  durch  Binden  oder  Heftpflast^rstreifen  in  ihrer 
richtigen  Stellung   an    deni   übrigen  Fusse   an.     Operationen   sind  fast 
niemals  nötUig. 

Seitliche  Contracturen  an  den  übrigen  Zehen  sind  selt^nn 
als  am  Hallux.  Am  häufigsten  findet  man  sie  an  der  kleinen  Zehis 
die  ähnlich  wie  der  Hallux  in  Abductionsstellung  durch  den  StieM- 
druck  in  Adductionsstellung  gedrängt  wird.  Jedoch  kommen  auch 
infolge  unzweckmässiger  St -buhe  Schiefstelluugen  der  mittleren  Zehen 
vor,  so  dass  die  Zehen  auf  einander  reiten,  Sie  können  die  Ursachen 
filr  Druckgeschwüre  und  Einwachsen  der  Nägel  abgeben  und  daher 
dem  Patienten  erhebliche  Beschwerden  machen.  Man  kann  sie  durch 
forcirtes  Geraderichten  und  zw^eckmässiges  Bandagiren  behandeln,  jt- 
doch  ist  die  Behandlung  mühsam  und  langwierig,  so  dass  die  PatieaUm 
oft  die  verkrümmte  Zehe  lieber  opfern, 

Verkrümmungen  der  Zehen  in  aBtero-posteriorer  Richtung,  Fle- 
xions-  und  Extensionscontracturen  kommen  als  Begleiterschei- 
nungen und  Folgezustände  der  verschiedensten  Fusscontracturen  (Pes 
Villgus,  equinus,  valgus  etc.)  %;or.  Keine  Flexionscontracturen ,  bei 
welchen  sowohl  das  Metatarsophalangealgelenk  wie  die  Interphalangeal- 
gelenke  plautarflectirt  stehen,  sind  meist  Folgen  von  LähmuDgeo 
(z.  B.  bei  hochgradigem  Pes  equinus),  jedoch  sollen  sie  auch  angeboren 
vorkommen.  Weitaus  am  häufigsten  kommen  Contracturen  vor,  bei 
welchen  «lie  Grund|*hahmx  extendirt  ist,  während  die  Interphalangeal- 
gelenke  flectirt  sind.  Bisweilen  stehen  alle  Zehen  in  dieser  Stellung 
und  zugleich  ist  die  Fusssohle  in  der  Gegend  der  Metatarsotarsal- 
gelenke  stark  gewölbt  wie  ein  Hohlfuss.  Diese  Deformität  kann  die 
Folge  einer  in  der  Jugend  durchgc machten  spinalen  Kinderlähmung 
sein.  Oft  aber  entsteht  sie  durch  das  Tragen  zu  kurzer  Schubs 
wiihreml  des  Wachsthums  von  Fuss  und  Zehen,  besonders  wenn 
zugleich  der  Absatz  zu  hoch  ist.  Die  plantarwärts  vorspringenden 
Kopfeben  der  Metatarsalknochen  werden  beim  Gehen  sfjlrker  ak  soD«t 
gedrückt.  Unter  ihnen  biblen  sich  daher  oft  schmerzhafte  Schwielen 
aus.  Bei  Leuten  ^  die  viel  stehen  und  gehen  müssen  .  könnten  sehr 
heftige  neuralgische  Schmeraen  im  ganzen  Met^itarsattheile  oder  auch 
im  Tarsus  auftreten. 

Häutiger  als  die-se  abnormen  Stellungen  aller  Zehen  sind  di«» 
Flexionscontracturen  einzelner  Zeben^  die  man  als  Hammerz  ehe  b^ 
zeichnet  hat.    Die  Grundphalanx  steht  extendirt,  die  zweite  fledirt,  und 
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die  dritte  ist  abwechsebid  bald  in  der  Richtung  der  zweiten  Phalanx 
gestellt,  bald  dorsal-  oder  plantar wärts  gekrümmt.  Am  häufigsten  findet 
man  die  Verkrümmung  an  der  zweiten  Zehe. 

Die  Deformität  ist  wohl  nur  selten  angeboren,  wie  manche 
Autoren  behaupten.  In  der  Regel  entsteht  sie  im  späteren  Leben  und 
zwar  wiederum  durch  schlechtes  Schuhwerk.  Der  zu  kurze  Schuh 
zwingt  am  leichtesten  die  zweite  Zehe  zur  Flexionsstellung,  wenn  diese 
ebenso  lang  oder  noch  länger  ist,  als  die  grosse  Zehe.  Wichtiger  aber 
ist  die  seitliche  Deviation  der  grossen  Zehe.  Der  Hallux  valgus  legt 
sich  gewöhnlich  über  die  zweite  Zehe,  drängt  die  Zehenkuppe  nach 
abwärts  und  zwingt  so  die  zweite  Zehe  zu  einer  Flexion  in  den  Inter- 
phalangealgelenken  und  infolge  dessen  zu  einer  Extension  des  Metatarso- 
phalangealgelenkes.  Legt  sich  der  Hallux  valgus  dagegen  unter  die 
zweite  Zehe,  so  findet  man  bei  dieser  gewöhnlich  eine  reine  Extensions- 
contractur  im  Metatarsophalangealgelenke.  Gelegentlich  sind  die  zweite 
und  vierte  Zehe  Hammerzehen  und  liegen  über  den  anderen  Zehen.  Da 
dann  zu  gleicher  Zeit  seitliche  Verkrümmungen  auftreten,  so  entsteht 
die  oben  erwähnte  Anordnung  der  Zehen  in  zwei  Lagen  (Chevauche- 
ment  des  orteils).     Dies  deutet  sicher  auf  eine  Druckwirkung  hin. 

Gelegentlich  besteht  allein  am  Hallux  eine  Flexionscontractur. 
Gewöhnlich  ist  dann  das  Interphalangealgelenk  flectirt.  Es  kann  aber 
auch  hyperextendirt  stehen,  während  die  Flexionscontractur  im  Meta- 
tarsophalangealgelenk  besteht.  Zuweilen  findet  man  gleichzeitig  einen 
Plattfuss  (Hammerzehenplatt fuss).  Einige  Autoren  nehmen  an,  dass 
derselbe  eine  Folge  der  Zehencontractur  sei,  während  andere  behaupten, 
dass  der  Plattfuss  das  primäre  und  die  Zehencontractur  das  secundäre 
Leiden  sei.  Wir  haben  ein  paar  Fälle  gesehen,  bei  welchen  die  letztere 
Behauptung  richtig  war. 

Flexionscontracturen  geringen  Grades  werden  von  den  Patienten 
nicht  beachtet.  Bei  höheren  Graden  bilden  sich  meist  sehr  schmerz- 
hafte Clavi  an  der  Plantarfläche  auf  dem  Capitulum  metatarsi,  an 
der  Dorsalfläche  über  dem  1.  Interphalangealgelenk  und  oft  an  der 
Spitze  der  Zehe  nahe  dem  Nagel  aus.  Am  Dorsum  der  Zehe  findet 
man  oft  unter  dem  Clavus  einen  schmerzhaften  Schleimbeutel,  der 
fistulös  werden  und  mit  dem  Gelenk  comrauniciren  kann.  Die  Be- 
schwerden können  dann  ebenso  wie  beim  Hallux  valgus  durch  Stiefel- 
druck unerträglich  werden. 

Zur  Behandlung  der  Flexionscontractur  sämmtlicher  Zehen 
hat  man  vielfach  Sandalen  empfohlen,  an  welche  die  verkrümmten 
Zehen  durch  elastische  Schlingen  herangezogen  werden.  König  machte 
mehrfach  mit  Erfolg  die  Tenotomie  der  Strecksehne  des  Hallux  und 
Hess  dann  eine  Holzsandale  anfertigen,  länger  als  der  Fuss,  hinten  mit 
einer  Kappe  für  die  Ferse,  so  dass  dieselbe  nicht  heraustreten  kann, 
und  vom  mit  einer  nach  der  Form  des  Fusses  gearbeiteten  schiefen 
Ebene  für  die  Ballen.  Die  Sandale  wird  nach  einem  Gypsabdrucke 
der  Sohle  gearbeitet  und  wird  mit  einer  Flanellbinde  möglichst  fest  am 
Fusse  befestigt.  Sie  drückt  zugleich  die  Zehen  nieder.  Später  wird 
die  Sohle  nur  noch  Nachts  getragen.  Diese  Behandlung  scheint  be- 
sonders für  diejenigen  Fälle  geeignet  zu  sein,  bei  welchen  neben  der 
Contractur  der  Zehen  ein  Hohlfuss  besteht. 
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Sind  nur    einzelne   Zehen  coutract,  so  ist  am  einfachsten,  man 
streckt   die  Zehe   forcirt   und  bandai^irt   sie    niit  Heftpflaster  auf  eim 
schmale  federnde  Filzstahlschiene.     Bei   hochgradigen  VerkrQmmungeo 
aber  wird  man  zu  operativen  Eingriffen  gedrängt.     Man  hat  die  offene 
Durchschneidung  aller  Weichtheile,    Haut,    Sehnen   und    Gelenkkapsel, 
an    der  Planturseite    der  Zehe,    bis    die  Zehe    gestreckt   werden   kann, 
empfohlen.     Dann  wird  die  Zehe  3^ — 4  Wochen  in  gestreckter  Stellung 
fixirt.     Oft   sind   die  Resultate    nach    dieser  Operation   gut.     Aber  zu- 
weilen sind  die  Gelenke  so  defoi-mirt,  dass  der  Erfolg  kein  dauerhaller 
ist.     Wir  ziehen  daher  die  Itesection  der  Geleukendeu  durch  einen  dor- 
salen Schnitt  mit  Exstir|nition  des  SchleimbeuteLs  und  eventuell  Teno- 
tomie   der   Bengesehncn    von    der    Wunde    aus   vor.     Man    kann    diese 
Operation  auch  von  einem  Längsschnitt  an  der  Plantarseite  aus  machen* 

Zuweilen  ist  die  Exarticnlation  oder  Amputation  einer  verküm- 
merten Zehe  das  rationellste  Verfahren,  zumal  dann,  wenn  die  Zeb 
durch  ihre  Deformität  oder  die  Verlagerung  über  die  benachbftiteii 
Zehen  schon  lange  ausser  Function  gesetzt  ist.  Auch  die  Patieateü 
ziehen  oft  die  Exarticulation  wegen  ihrer  kürzeren  Heilungsdauer  Atit 
umständUchen  Geraderichtung  vor. 

Schliesslich  verdienen  die  narbigen  Zehencontracturen  noch  ei«^ 
Erwähnung.  Wegen  der  Mannigfaltigkeit  ihrer  Gestalt  lassen  :ii<'!i 
keine  speciellen  Regeln  für  ihre  Behandlung  aufstellen. 

Ganz  ausserordentlich  selten  hat  man  Schrumpfungen  der  Plan- 
tar fas  c  i  e  mit  Zehen  contractur,  analog  der  D  u  p  u  y  t  r  e  naschen  Finger- 
contractur  beobachtet. 

Hoffa  sah  bei  einer  20jährigen  Kranken  ohne  äussere  Ursache, 
symmetrisch  an  beiden  Fusssohlen ,  einen  derberen  Strang  auftreten  ^  der 
dem  inneren  Rand  der  Plantarfaseie  entsprach.  Da  die  Padentin  heftige 
Schmerzen  hatte,  so  exstirpirte  Hoffa  den  Pascienstrang ,  und  erzielte 
einen  vollen  Erfolg.  An  dem  Präparat  konnte  Borst  eine  Ent>2nindimg 
der  Plantarfaseie  nachweisen  mid  an  einzelnen  Stellen  eine  Metaplasie  des 
Bindegewebes  in  Knorpel.  Ledderhos©  beschreibt  femer  knotige  Ver- 
dickungen der  Plantarfaseie,  die  er  als  Narbenmassen j  welche  nach  Ein- 
reissen  der  Fascie  durch  Verletzungen  entstanden,  auffaast.  Meistens 
verliert  sich  die  abnorme  Schmerzhaftigkeit  spontan,  nur  ausnahmsweise 
soll  ein©  Excision  nöthig  sein.  Aebnliche  Erscheinungen,  ohne  Schmeni- 
haffcigkeit  der  Plantarfaseie  und  knotige  Verdickungen  derselben^  hat 
Pranke  nach  Influenza  auftreten  sehen;  er  fasst  diesen  Proceas  als  Ent- 
zündung auf  und  bezeichnet  ihn  als  Fasciitis  plantaris. 

Im  Anschluss  an  die  Contracturen  der  Zehen  wollen  wir  noch 
eine  Atfection  des  Metatarsus  erwähnen ,  weil  sie  eine  ähnliche  Aetio- 
logie  hat  wie  die  meisten  Zehencontracturen.  Es  ist  die  von  G.  MortHO 
zuerst  beschriebene  Metatarsalgie^  die  in  der  deutschen  Literatur  nur 
wenig  beachtet  worden  ist*  Bei  den  Patienten  treten  bald  im  An- 
schluss an  ein  unbedeutendes  Trauma,  bald  ohne  ein  solches  heftige 
Schmerzen  in  der  Gegend  des  4.  Metatarsophalangealgelenke^  m* 
Druck  auf  das  Gelenk  oder  seitliche  Compression  des  Fusses  steig€fa 
in  der  Regel  die  Schmerzen.  In  ausgesprochenen  Fällen  vermögen 
die  Patienten  keine  engen  Schuhe  oder  auch  gar  keine  Schuhe  zu 
ertragen.    Dagegen  hören  die  Schmerzen  auf  oder  mildem  sicJi  wonig- 
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stens,  wenn  die  Patienten  die  Schuhe  ausziehen.  Die  weitaus  grosse 
Mehrzahl  der  Patienten  sind  Frauen. 

Die  Metatarsalgie  bleibt  aber,  wie  neuere  Beobachtungen  zeigen, 
keineswegs  immer  auf  das  Köpfchen  des  4.  Metatarsus  beschränkt, 
sondern  sie  befallt  auch  die  übrigen  Metatarsalknochen ;  in  mehreren 
solchen  Fällen  konnten  P^raire  und  Mally  durch  Röntgenaufnahmen 
feststellen,  dass  die  Ursache  des  Leidens  in  Deviationen  resp.  Sub- 
luxationen der  Metatarsophalangealgelenke bestand;  bei  der  histologischen 
Untersuchung  der  durch  Resection  gewonnenen  Metatarsusköpfchen 
zeigte  sich  eine  proliferirende  Ostitis.  G.  Morton  war  der  Ansicht, 
das  Leiden  entstehe  dadurch,  dass  durch  zu  enge  Schuhe  das  5.  Meta- 
tarsusköpfchen gegen  das  4.  gepresst  und  hierdurch  Aeste  des  N.  plan- 
taris ext.  gedrückt  würden.  Diese  Ansicht  scheint  nach  obigem  Befund 
nur  zum  Theil  richtig;  zweifellos  ist,  dass  zu  enges  Schuhwerk  das 
Entstehen  von  Deviationen  und  Subluxationen  begünstigt.  Auch  die 
ungenügende  Länge  der  Schuhe  spielt  eine  Rolle;  denn  man  findet 
zuweilen  eine  Klauenstellung  der  Zehen  und  die  Schmerzhaftigkeit  be- 
sonders auf  die  Plantarseite  der  hyperextendirten  Metatarsophalangeal- 
gelenke beschränkt. 

Bei  der  Diagnose  ist  zu  beachten,  dass  auch  bei  beginnender 
Plattfussentwickelung  Schmerzen  im  Metatarsus  auftreten. 

Das  Leiden  ist  sehr  hartnäckig  und  die  Behandlung  langwierig. 
In  der  Regel  kann  man  sich  auf  die  Verordnimg  guter  Schuhe,  welche 
Ober  dem  Spanne  gut  schliessen  und  Tom  sehr  weit  sind,  und  auf 
Bäder  und  leichte  Massage  beschränken.  Zu  einer  Resection  des  4.  Meta- 
tarsophalangealgelenkes,  welche  S.  K.  Morton  in  hartnäckigen  Fällen 
mehrfach  mit  gutem  Erfolge  ausführte  oder  zu  der  von  P^raire  und 
Mally  empfohlenen  Resection  der  Metatarsusköpfchen,  haben  wir  bis- 
her nie  Veranlassung  gefunden. 
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T.  E^mkugeii  der  Gefässe  und  Nerven  am  Fasse. 

Capitel   1. 

AneaiTrsraeu  am  Fusse. 

Anearj^mea    der    Art-erien    des   Fusses    smd    ziemlich    seilen, 

dMfim  m  die   Ärteria    dorsalis   pedis,     Cbaiivel  konn^ 

M89  2Ö  FiHe  zusammeiistellen.     Sehr  viel  seltener  sind  iw 

Arteriell-venöse  Aneurysmen  sind  fast  j^ar  nicht 

Die    meisten   Aneurysmen    waren    traumatischen 

Dw  AmtfizTsiBA  macht  ffewöhnlich  erst  bei  grösserem  ümfani^e 
PjiMhwMiitfiffi  Es  luum  schliesslich  die  Knochen  und  Gelenke  arrodiren 
ttmi  jadttrck  <fie  Fuaction  des  Fusses  gänzlich  stören.  Relativ  häufig 
hii— fc   06  xn  EnCzünduDgea   des   aneurysmatischen  Sackes  und  seiner 

it«|{iiasi*   bietet   bei   den   dorsalen  Aneurysmen,   die  ja  selir 
«jonrnttcfliirn   iiegieii«   nur  dann  SchMrierigkeiten,    wenn  das  Aneurysma 
psAÜlt   ist   und    nur  wenig  pulsirt  und  wenn  die  Um- 
ealxSiidet  ist    Dann  kann  eine  Verwechselung  mit 
ftam^L.    Weniger  leicht  sind  die  plantaren  Aneurpmen 
teinviu    Bifi  thuen  Hegt,  wenn  sie  entzündet  sind,  die  Verwechse- 
QÜt  *uaem  Ahis>c&ss  noch  viel  näher. 

Dtai  BAttwitong  der  Aneurysmen  des  Fusses   durch  directe  okr 
oder    durch   einfache  Unterbindung    der  Artw 
i%4    iieiiilKdk  UBiAier.     Es  kann  daher  wohl  kein  Zweifel  darüber  ha- 
ia^   toiia   am   beste»  sofort  die  doppelte  Unterbindung  ober- 
lei^iift   mil   Spdtong  oder   Exstirpation   des    Sackes   ausführt 
iLnewTsaieii  dürfte  dies  Verfahren  gar  keine  und  bi^i 
isli  mir  «reuig  in  Betracht  kommende  Schwierigketten 

m  Fasse  verweiaea  wir  auf  da«*  Capital  Yiritvn 
Literatur* 

k  ««,  ar.f.  l$79^  —  TouMMHnt,  Thiä0  äs  FnrU  f9T$  —  Ckamr**, 
m.  mH.  JSW.  —  I7«fu»p ,  D§mUfht  ZHt§^r.  f  Chir  IM.  U,  19».  ' 
m  m^n»  199t  n«  t  1SB$  Xr    1701.  —  U^umm^p^  St^  IktrtM  Bf^ 


Capitel  2. 

Uangriln  um  Fasses« 

IVr  FiÄSS  ist  der  Lieblingssitz  ftlr  die  verschiedenen  Formen  i^^ 
$y»^al«&eii  GüngrÄn,  Die  gewöhnlichste  Ursache  sind  die  Alter»* 
TyrtnJkmnirTn  an  Herz  und  Gefassen^  die  Arteriosklerose  (Gangrtianft 
^enilisV  Bisweilen  bestehen  schon  längere  Zeit  vor  dem  Eintreten 
4fft  6iHilgrtn  S\mpt4jnie  der  mangelhaften  Blutversorgung  an  der  IVri- 
|>li«ri#  dk«  Üliedes:  Kälte,  Gefühl  von  Taubsein,  Schmerz«>ii.  wi-li  lu-  *\tn 
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ihoumatisclien  Beschwerden  ähnlich  sind  oder  auch  einen  heftigeren 
neural>(ischen  Charakter  haben  können.  Diese  Prodromalsymptome 
können  jedoch  auch  fehlen.  Dann  bildet  sich  ohne  Gelejsrenheitsursache 
ein  kleiner  braunschwarzer,  gangränöser  Fleck  an  der  Haut  einer  Zehe, 
der  sich  allmälig  ausdehnt  und  zur  Mumification  einer  oder  mehrerer 
Zehen  führt.  Oft  demarkirt.  sich  dann  die  Gangrän,  ohne  weiter  zu 
schreiten.  Häufiger  entsteht  die  Gangrän  unter  entzündlichen  Erschei- 
nungen, die  sich  über  den  Fuss  ausbreiten.  Die  erkrankten  Theile 
sind  sehr  schmerzhaft,  ödematös  geschwollen,  blauroth.  Allmälig  geht 
die  blaurothe  Färbung  in  die  livide,  schwärzliche  Farbe  gangränöser 
Theile  über,  und  zwar  meist  zuerst  nur  an  den  Zehen.  Diese  Form 
der  Gangrän  schliesst  sich  gern  an  kleine,  oft  unscheinbare  Verletzungen, 
Erfrierungen  und  andere  an.  Oft  sind  die  kleinen  Verletzungen  beim 
Nagel-,  Hühneraugeaschneiden  u.  dergl.  entstanden,  da  die  Patienten 
die  prodromalen  Schmerzen  auf  den  Druck  des  Nagels  oder  Hühner- 
auges zurückführten.  Verhältnissmässig  häufig  sind  auch  Oarbolum- 
schläge,  die  auf  solche  kleine  Wunden  applicirt  werden,  die  Gelegen- 
heitsursache der  Gangrän. 

Tritt  die  Gangrän  mit  derartigen  entzündlichen  Veränderungen 
von  vornherein  auf,  oder  gesellt  sich  zu  der  anfangs  trockenen,  mumi- 
iicirenden  Spontangangrän  durch  das  Eindringen  infectiöser  Keime  eine 
Entzündung  hinzu,  so  breitet  sich  der  Process  schneller  aus  und  kann 
bald  den  ganzen  Fuss  oder  auch  den  Unterschenkel  umfassen.  Die 
gangränösen  Theile  sind  feucht,  zersetzen  sich,  und  es  können  unter 
ziemlich  hohem  Fieber  Phlegmonen  und  Lymphangitiden  am  ganzen 
Bein  auftreten. 

Da38  die  Ursachen  dieser  senilen  Gangrän  in  dem  Nachlass  der 
Herzaction  und  der  atherümatr»sen  Veränderung  dor  Getasse  gegeben  sind, 
darüber  herrscht  kein  Zweifel.  Die  Entwickelungsweise  der  Gangrän  kann 
aber  eine  verschiedene  sein.  Sehr  häufig  gibt  eine  marantische  Thrombose 
der  Capillaren  und  kleinen  Gefasse  an  den  periphersten  Gliedabschnitten, 
die  sich  allmälig  ausbreitet,  die  unmittelbare  Veranlassung  zur  Entstehung 
der  Gangrän.  Sie  tritt  natürlich  nach  äusseren  Ursachen,  wie  Verletzungen 
und  Entzündungen,  am  leichtesten  ein.  Andererseits  hat  man  vielfach 
Thrombose  der  grösseren  Gefassstämme  gefunden  und  angenommen ,  dass 
eine  primäre  Thrombose  der  grossen  Arterien,  die  natürlich  auch  durch 
Atheromatose  entsteht,  die  erste  Ursache  der  Gangrän  sei.  Heiden hain 
scheint  diese  Entwickelung  besonders  für  die  spontanen,  trockenen  Gangräu- 
formen  anzunehmen.  Ob  man  aber  aus  dem  Vorhandensein  einer  Thrombose 
in  einem  oder  mehreren  grösseren  Gefassstämmen  auf  diese  Entwickelung 
schliessen  kann,  und  ob  sie  wirklich  so  häufig  ist  (nach  Heidenhain  in 
über  50  Procent  der  Fälle),  wird  bezweifelt  (Landow). 

In  neuerer  Zeit  hat  man  dem  Auftreten  von  Gangrän  infolge  von 
Gefässveränderungen  bei  jüngeren  Individuen  vermehrte  Auf- 
merksamkeit geschenkt.  Die  Erkrankung  beginnt  mit  jahrelangen 
Prodromi,  Circulationsschwäche,  Blauwerden  der  Glieder,  Gefühl  von 
Kälte  und  Schwere,  Ameisenkriechen.  Meist  leiden  die  Kranken  lange 
an  rheumatischen  Schmerzen  von  solcher  Heftigkeit,  dass  sie  Morphio- 
phagen  werden.  Dann  geht  von  einer  kleinen  Verletzung  oder  einer 
Druckstelle  ein  gangranescirendes  Oeschwar  oder  eine  meist  feuchte, 
phlegmonöse  Oangrän  aus,  die  unter  heftigen  Schmerzen  sich  ausbreitet. 

Haadlmeh  dtr  pnkÜNkai  CUnrsle.   Tf.    t.  41 
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Die  Ursachen  dieser  frühzeitigen,  durch  Gerassdegenerationen  bediogtcn 
Gangrän  sind  nicht  klargestellt,  Syphilis  und  Diabetes  sind  ansge* 
schlössen.  Es  scheint,  als  ob  klimatische  Einflüsse,  vor  allem  häufige 
stärkere  Kälteeinwirkungen  von  Bedeutung  sind  (Zoege  v.  Mäö- 
teuffel). 

Die  anatomische  Untersuchung  der  Geßlsse  ergab  eine  ausgedehnte 
Oblit«ration  der  Arterien  und  endophlebitiBche  Intimaverdickiingen  an  den 
Venen,  v.  Wini warter  und  Billroth  sahen  in  diesen  Veranderungeii 
eine  von  der  gewöhnüchen  CTefäassklerose  differente  Geiai^serkrankong,  eine 
Endarteriitis  hyperplastica  odex  obliterans,  die  in  den  grossen  Gelassen  dea 
UnttTschenkels  beginnt  und  nach  der  Peripherie  hin  fortschreitet.  Ganz 
ähnlich  wird  die  Erkrankunt;  von  manchen  späteren  Autoren  erklärt.  Da- 
gegen gibt  Weiss  eine  ganz  andere  Erklärung.  Infolge  der  gewnhnlicheji 
Gefasssklerose  käme  es  zuerst  in  den  grösseren  Ai*terien  zu  Throml:K>8en* 
die  sich  allmälig  weiter  ausbreiten.  Die  Bindegewebswucberungen^  welche 
das  Lumen  der  gröss^iren  Arterien  verscbliessen ,  sind  daher  nach  Weisa 
orgamsirte  Thrombiisen.  Durch  den  Gefässverschluss  winl  der  arterielle 
Zutlüss  zu  dem  peripheren,  noch  offenen  Gefassabschnirte  verringeri.  »a 
dass  ein  Missverhültniss  zwischen  Gefasslichtung  und  Blutmenge  entatehL 
Dieses  Missverhältniss  führt  nach  Thoma  zu  einer  Verengerung  des  Qefiid^ 
lumens,  theils  durch  Contra ction  der  Media,  theils  durch  Wucheningen  der 
Intima,  die  als  compensatorische  Endarteriitis  aufzufassen  sind.  So  erkürt 
Weiss  die  Thatsache,  dass  auch  in  den  peripheren,  noch  nicht  vollständig 
verschlossenen  kleinen  Gef^issen  Vei-dickungen  der  Intima  vorhanden  sind. 
Nach  Weiss  ist  also  .^die  Gangrän  in  letzter  Linie  durch  di**  eewobr^- 
lichen  sklerotischen  Getassveränderungen  bedingt,  nur  dass  die  G'  \ 
hier  allerdings  nicht  direct,  sondern  auf  dem  indirecten  W^i: 
sie  bedin^^ten  Thrombose  zur  Gangrän  geführt  hat".  Die  I 
also  dieselbe  wie  bei  manchen  Fällen  von  seniler  Gangrän-    l  ^ 

im  klinischen  Bilde  wäre  dadurch  bedingt,  dass  bei  jugendlichen,  nicht 
marantischen  Lidividuen  die  Thrombose  wegen  des  genügenden  CoUateral- 
kreislaufes  nicht  sofort  zur  Gangrän  fuhrt ,  sondern  erst ,  wenn  sie  sich 
allmälig  weiter  ausgedehnt  hat.  Borchard  widerspricht  neuerdings  diest^r 
Theorie  und  nimmt  ebenso  wie  v.  Win i warter  eine  primäre  Wucherung 
der  Intima  an,  während  Zoege  v.  Man  teuffei  für  die  Weisa'aehe  Er- 
klärung eintritt. 

Obwohl  schon  lange  Zeit  das  häufige  Vorkommen  eitriger  und 
gangrimescirender  Entzündungen  bei  Diabetes  beobachtet  war,  hat 
man  dem  ätiologischen  Zusammenhange  dieser  Processe  erst  in  neuerer 
Zeit  Aufmerksamkeit  geschenkt.  Marchai  de  Calvi  und  Griesinger 
gaben  die  erste  Anregung  dazu,  jedoch  haben  sich  die  deutschen 
Chirurgen  erst  n^ch  \\\  Roser^s  bekannter  Arbeit  eingehender  mit 
der  diabetischen  Gangrän  beschäftigL 

Zwei  Umstände  bewirken  hauptsächlich  das  häufige  Auftreten  der 
Gangrän:  einerseits  die   ausseror<lentliche  Neigung  diabetischer  Indivi* 
duen    zu   eitrigen    oder   septischen    Infectionen    und    deren  Folgen,  wie 
Carbunkeb  I Phlegmonen  u,  s.  w.,  andererseits  das  sehr  frühzeitige  Auf- 
treten   der  Arterio-sklerose   bei  Diabetikei'n.      Die    diubetist'he    Gangrän 
tritt  nicht  nur  bei  älteren,    in    ihrem  Gesundheitsznstand  henibgekom- , 
menen,   sondern  auch  bei  jüngeren,    anscheinend   ganz   gesunden  Per-1 
sonen  auf.    Selten  jedoch  entsteht  sie  vor  dem  35,  Lebensjahr.    Geradcl 
dies  Altersverhältniss  und  zugleich  die  Thatsache,  dass  in  der  MehrzahlT 
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der  Fälle  diabetischer  Gangrän  auch  bei  relativ  jugendlichen  Patienten 
hochgradige  Arteriosklerose  getroÖ'en  wird,  zeigen,  welche  Bedeutung 
die  Gefässdegeneration  hat.  In  solchen  Fällen  von  Diabetes  mit  Arterio- 
sklerose wäre  also  die  diabetische  Gangrän  auch  eine  angiosklerotische, 
gewissermaassen  frühzeitig  senile  Gangrän.  Aber  sie  gewinnt  doch 
durch  die  von  der  Arteriosklerose  unabhängige  Neigung  der  diabe- 
tischen Gewebe  zu  schweren  Wundinfectionen  und  gangränescirenden 
Entzündungen  einen  besonderen  Charakter,  und  es  lässt  sich  nicht 
leugnen,  dass  auch  ohne  nennenswerthe  Arteriosklerose  nur  infolge 
phlegmonöser  Entzündungen  Gangrän  des  Fusses  und  Beines  bei  Diabe- 
tikern häufig  vorkommt. 

Die  Neigung  zu  infectiösen  Entzündungen  bewirkt  es  auch,  dass 
die  diabetische  Gangrän  meist  eine  feuchte,  oft  phlegmonöse  ist  und 
durchschnittlich  schneller  fortschreitet  als  die  senile.  Selten  sieht  man 
im  Beginne  eine  einfache  Mumification  einer  oder  mehrerer  Zehen, 
und  dann  meist  bei  alten  Leuten.  Im  Allgemeinen  ist  daher  der  dia- 
betische Brand  weniger  als  der  senile  geneigt,  sich  zu  demarkiren  und 
spontan  zur  Heilung  zu  gelangen. 

Eine  weitere  nicht  seltene  Form  der  Gangrän  amFusse  entsteht  durch 
Erfrierung.  In  der  Regel  bekommt  man  solche  Erfrierungen  nicht 
ganz  frisch,  sondern  erst  etwas  später,  im  Laufe  des  ersten  oder  zweiten 
Tages  zu  sehen.  Man  findet  die  Füsse  und  oft  auch  noch  die  Unter- 
schenkel stark  geschwollen,  in  den  peripheren  Partien  kalt  und  blau- 
roth,  weiter  aufwärts  mehr  roth  verfärbt.  Die  blaurothen  Abschnitte 
sind  meistens  gefühllos  auf  Nadelstiche,  aber  trotzdem  hat  der  Patient 
heftige  Schmerzen.  Die  Haut  ist  enorm  gespannt,  die  Epidermis  an 
vielen  Stellen  blasenförmig  abgehoben.  Nun  entwickelt  sich  schnell 
eine  Gangrän,  deren  Ausbreitung  man  zunächst  nicht  abschätzen  kann» 
Sehr  häufig  wird  die  Gangrän,  wenn  keine  zweckmässige  Behandlung 
eintritt,  eine  feuchte,  putride  und  führt  zu  Phlegmonen,  welche  die 
Gangrän  weiter  ausdehnen,  seltener  mumificiren  die  gangränösen  Theile 
und  stossen  sich  spontan  ab. 

Von  den  selteneren  Formen  der  Gangrän,  welche  am  Fusse  vor- 
kommen, erwähnen  wir  diejenigen,  welche  durch  den  embolischen 
Verschluss  eines  Hauptarterienstammes,  meistens  der  Femoralis  oder 
Poplitea,  entstehen.  Die  gewöhnliche  Ursache  der  Embolie  ist  eine 
Endocarditis.  Zu  dem  embolischen  oder  thrombotischen  Brande  ge- 
hören wohl  auch  die  Fälle,  bei  welchen  man  während  oder  nach  einer 
schweren,  die  Kräfte  consumirenden  Allgemeinkrankheit,  ohne  dass 
Endocarditis  bestand,  Gangrän  eines  Beines  auftreten  sah.  Ferner  sind 
Fälle  beobachtet  worden,  in  denen  nach  Quetschung  der  Schenkel- 
arterie durch  Thrombose  derselben  Gangrän  am  Unterschenkel  ent- 
stand. Interessanter  noch  sind  die  Fälle,  bei  welchen  die  Gangrän 
nach  einer  schweren  Contusion  des  Thorax  oder  des  Bauches  auftrat. 
Da  die  Gangrän  einige  Male  erst  8 — 9  Tage  nach  der  Verletzung  und 
zwar  bald  nur  an  einer  Unterextremität ,  bald  an  beiden  auftrat,  so 
muss  es  sich  wohl  um  eine  secundäre  Thrombose  oder  eventuell  um 
eine  Embolie  gehandelt  haben. 

Femer  sind  eine  Reihe  von  Fällen  bekannt,  in  welchen  eine  cir- 
cumscripte  Endarteriitis  der  Arteria  femoralis  aus  unbekannter  Ur- 
sache oder  syphilitische  Degenerationen  der  Arterienwandungen,  welche 
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bald  circumscript,  bald  diffus  verbreitet  war 
geführt  haben.  Bei  den  syphilitischen  Gefäs 
fach  der  Brand  symmetrisch  an  beiden  Füss 
deren  Körpertheilen  auf.  Da  diese  Fälle  a 
übergehende  locale  Asphyxien  und  andere  i 
ptome  der  Raynaud'schen  angiospastisch 
so  sind  sie  vielfach  als  Rayn  au  dusche  Ga 
Wir  glauben  aber,  dass  man  besser  diese  sypl 
die  angiosklerotischen  bei  jüngeren  Individuei 
legentlich  Verschlimmerungen  und  Verbesser 
haltnisse  vor  dem  Beginn  der  Gangrän  wechse 
symmetrisch  auftreten  kann,  von  dem  ätiologi 
der  Uaynau duschen  Gangrän  trennt.  Letztei 
grän,  kommt  auch  gelegentlich  an  den  Zehen 
als  an  den  Händen.  Gangrän  durch  Ergc 
gehört  heute  jedenfalls  zu  den  grössten  Seit 

Die  Behandlung  aller  dieser  Arten  c 
das  Gemeinsame,  dass  man  vor  allem  die  F 
anschliessende  Entzündung  abzuhalten  streb 
Gangrän  wenn  möglich  trocken  erhalten  und  c 
umwandeln.  Im  Beginne  der  Gangrän  erre 
durch  Desinfection  des  Gliedes  und  Einhüllen 
tischen  Verband.  Später,  wenn  die  Gangr 
Entzündungen  zu  ihr  gesellen,  oder  wenn  sie  ^ 
phlegmonöse  ist,  sind  desinficirende  und  zu 
bände  angebracht,  sei  es  nun,  dass  man  tro< 
feuchte  mit  Antisepticis  getränkte  Compress 
kann  nicht  genug  vor  der  Anwendung  stär 
gewarnt  werden,  welche  local  die  schon  ii 
gesetzten  Theile  schädigen  und  auch  durch  i 
Organismus  schädigen  können.  Leichte  Lösu 
Wasser  oder  Aluminium  acet.  sind  zu  Umscl 
pfehlen.  Das  Bein  wird  zur  Erleichterung  < 
allem  zur  Bekämpfung  der  Lymphangitiden 
stigsten  ist  es,  wenn  man  mit  dieser  zui 
Demarcation  der  Gangrän  erreicht.  Im  All 
mit  operativen  Eingriffen  nicht  zu  früh  bei 
allgemeine  Regeln  lassen  sich  nicht  aufstelh 
Operation  richtet  sich  vielmehr  nach  der  l 
dem  Verlaufe  des  Falles. 

Bei  dem  Altersbrand  vor  allem  soll 
nächst  abwarten.  Mumificirende  brandige  Ze 
spontan  ab,  oder  es  bedarf  nur  eines  geringe 
des  Stumpfes.  Auch  wenn  die  Gangrän  lai 
kann  man  noch  abwarten,  denn  in  der  Reg( 
Demarcation  am  Fuss  oder  auch  am  Untersc 
angitische  Entzündungen  pflegen  auf  geeign 
gehen.  Man  hat  dann  den  Vortheil,  in  nichi 
Ort  der  Wahl  aniputiren  zu  können.  Hefti 
Fortschreiten    der    Gangrän ,    stärkere    Entz 
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nöthigen  allerdings  oft  zu  einem  frühzeitigen  Eingriffe.  Die  Prognose 
der  Operation  ist  jedoch  dann  viel  ungünstiger. 

Aehnlich  steht  es  mit  der  diabetischen  Oangrän.  Die  Mehrzahl 
der  Chirurgen  versucht  auch  hier  die  Demarcation  abzuwarten,  durch 
streng  antidiabetische  Diät  die  Zuckerausscheidung  zu  verringern  und 
den  Allgemeinzustand  zu  heben.  Zugleich  mit  der  Begrenzung  der 
Gangrän  sinkt  der  Zuckergehalt  des  Urines  oder  verschwindet  sogar 
ganz.  Nur  in  den  seltensten  Fällen  wird  man  allerdings  eine  Heilung 
durch  spontane  Abstossung  der  gangränösen  Theile  erleben,  aber  man 
erreicht  doch  häufig  wenigstens  eine  Besserung  des  Allgemeinbefindens 
bei  Verminderung  der  Zuckerausscheidung,  eine  Beschränkung  des 
Fortschreitens  oder  sogar  eine  Demarcation  der  Gangrän  und  eine  Be- 
seitigung der  fieberhaften  Lymphangitiden.  Dann  bietet  die  Amputa- 
tion verhältnissmässig  günstige  Aussichten.  Geht  der  Zuckergehalt  des 
Urins  dagegen  nicht  zurück  und  schreitet  die  Gangrän  unter  Fieber 
und  lebhaftier  Entzündung  schnell  fort,  so  pflegen  die  Kräfte  rasch 
zu  sinken.  Meist  ist  in  diesen  Fällen  die  Menge  des  ausgeschiedenen 
Zuckers  eine  sehr  hohe,  vor  aUem,  wenn  es  sich  um  verhältnissmässig 
junge  Individuen  handelt.  Dagegen  haben  wir  bei  älteren  Individuen 
trotz  schnell  fortschreitendem  feuchtem  Brande  gelegentlich  massigen 
oder  geringen  Zuckergehalt  gefunden,  zugleich  mit  hochgradiger 
Atheromatose  und  nicht  unbedeutender  Albuminurie.  Man  kann  auch 
bei  diesen  Fällen  fortschreitender  Gangrän  noch  durch  hohe  Amputa- 
tionen günstige  Resultate  erreichen.  Allerdings  sind  die  Aussichten 
dieser  Operationen  recht  schlechte.  Bei  günstigem  Verlaufe  aber  er- 
holen sich  die  Patienten  schnell  und  der  Zucker  nimmt  ab  oder 
schwindet  ganz.  Die  Abnahme  der  Zuckerausscheidung  nach  Beseitigung 
des  brandigen  Theiles,  ja  auch  beim  Aufhören  des  Fortschreitens  oder 
bei  der  Demarcation  der  Gangrän,  ist  wohl  verständlich,  da  auch 
bei  nicht  diabetischen  Personen  im  Verlaufe  einer  Phlegmone  häufig 
vorübergehende  Glykosurie  auftritt  und  bei  Diabetikern  die  Glykosurie 
ausserordentlich  zuzunehmen  pflegt. 

Die  Frage,  an  welcher  Stelle  man  bei  seniler  oder  diabetischer 
Oangrän  amputiren  soll,  ist  vielfach  discutirt  worden.  Dass  man  bei 
Oangrän  einzelner  Zehen,  die  sich  demarkirt,  mit  partiellen  Fussampu- 
tationen  oder  tiefer  Unterschenkelamputation  auskommen  kann,  wird 
kaum  bezweifelt.  Greift  die  Gangrän  auf  die  Fusswurzel  über,  so  em- 
pfehlen einige  Chirurgen  stets  im  Oberschenkel  zu  amputiren  (Heiden- 
hain). Gegen  eine  solche  allgemeine  Regel  ist  mit  Recht  Opposition 
gemacht  werden  (König,  Landow).  Bei  gut  begrenztem  Brande 
kann  man  auch  dann  noch  sehr  wohl  mit  Amputationen  nach  Piro- 
goff  oder  im  Unterschenkel  auskommen.  Bei  fortschreitender  oder 
gar  phlegmonöser  Gangrän  aber,  oder  wenn  eine  hochgradige  Athero- 
matose oder  eine  Unwegsamkeit  der  Hauptarterien  constatirt  wird,  ist 
die  Oberschenkelamputation  in  der  Regel  zu  bevorzugen.  Es  scheint 
allerdings  zweifellos  zu  sein,  dass  man  auch  bei  Verschluss  der  Haupt- 
arterien des  Unterschenkels  noch  Heilung  durch  Unterschenkelamputa- 
tion erreichen  kann  (Landow),  aber  es  erscheint  uns  doch  gewagt, 
darauf  zu  rechnen.  Wir  möchten  dem  Verschluss  der  Hauptarterien  bei 
seniler  und  diabetischer  Gangrän  doch  eine  grössere  Bedeutung  zu- 
schreiben, als  es  Landow  thut.    Wenn  man  überhaupt  eine  allgemeine 
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Regel  für  die  Wahl  der  Amput^itionsstelle  aufstellen  will,  so  kann  e«. 
nur  die  sein,  dass  man  womöglich  in  gesunden,  d.  h.  aber  auch  in 
annähernd  normal  eruührten  Geweben  amputirt.  Dazu  gehört  aber, 
dass  die  wichtigen  x4.rterien  noch  wegsani  sind.  Allerdings  wird  man 
nicht  immer  nach  dieser  Regel  verfahren  können,  denn  selbst  bei_ 
Obei*schenkelamputationen  findet  man  bisweilen  die  A.  femoralis  tö 
schlössen. 

Für  die  Behandlung  der  Prodromalstadien  der  aiigiosklerc 
tischen  Gangrän  jüngerer  Leute,  welche  sich  im  Wesentlichen 
heftige  rheumatische  Schmerzen  und  CirculationssiürUDgen  zeigen,  en 
pfiehlt  Zoege  v.  Mauten  f fei  Vermeidung  diätetischer,  thermlsrlier 
und  mechanischer  Schädigungen  der  Circulation,  Ruhe  und  Hochla^e- 
rung,  Uebung  fürs  Herz,  warme  Bäder,  dagegen  warnt  er  entschiedet) 
vor  Massage,  Tritt  Gangrän  ein,  so  kann  man  eine  Demarcation  mu 
selten  abwarten»  Das  allmäHge  Fortschreiten  der  Gangrän,  die  Qaalen 
der  Patienten  und  der  Kräfteverfall  nöthigeu  zur  Amputation*  Zoej^e 
V,  Man  teuf  fei  emptiehlt  die  Absetzung  im  Knie  nach  Gritti,  bei 
tieferer  Amputation  seien  die  Resultate  ungünstig,  einerseits  wegeß 
schlechter  Heilung  und  andererseits  wegen  des  Fortbestehens  der  he 
tigen  Schmerzen.  Letzteres  liege  wohl  an  der  Verbackung  der  Ner 
mit  den  thrombosirten  Gefässen  des  Unterschenkels, 

Bei  Erfrierungsgangrän,  deren  Ausdehnung  man,  wie  erwä 
im  Anfang  kaum  abschätzen  kann,  wird  man  zunächst  abwarten*   Zt| 
Erleichterung  der  Circulation    und  Beseitigung  der  venösen  Stase  thij 
in  diesen  Fällen,    wie  v.  Bergmann    gezeigt   und  viele  Autoren 
stätigt    haben,    nichts    so    gute   Dienste    wie    die    Uochlagerung    oJd 
Suspension  des  Gliedes.    Man  ist  oft  erstaunt,  wie  weit  die  Absehweltu 
des  Gliedes  geht  und  wie  von  dem  Fusse,  der  ganz  brandig  zu  werdf 
schien,  nur  wenige  Zehen  sich  abstossen.     Tritt  trotzdem  eine  Phle^ 
mone   ein,    so   ist    diese    zu   spalten    und    zunächst    abzuwarten.     Nur 
wenn    auch    dann    die    Phlegmone    fortschreitet    und    das    Fieber   hoch 
bleibt ,    wird  man    im   Nothfalle  vor   der  Vollendung   der  Demarcation 
amputiren.     Dann  muss  man  allerdings   mehr  von  dem  Gliede   opfern^ 
als  wenn  man  die  Demarcation  abwarten  kann,  denn  in  letzterem  Fa 
kann  man  dicht  an  der  Demarcationslinie  amputiren.     Nur  muss 
darauf  achten  ,    dass  die  Narben  nicht  ungünstig    liegen.     Da   die 
nährungsverhältnisse    des  Fusses  auch  später  durch  venöse  Hyperäii 
ungünstig  bleiben,   so  treten    gerade   hier   leicht  ülcerationen    an 
Narben  auf. 

Die  Regeln  für  die  Araputationswahl  bei  den  anderen  Arten  der 
Gangrän  durch  Gefässverschluss  sind  einander  ungefähr  gleich.  Bei 
den  durch  Embolie  und  Thrombose  bedingten  Fällen  wird  man  sicli 
am  besten  durch  die  Ausdehnung  des  Gefässverschlusses  in  der  Ws 
der  Amputationsstelle  leiten  lassen,  bei  syphilitischer  und  neurotisch^ 
Gangrän  sich  gewöhnlich  nahe  an  die  Demarcationslinie  halten  könn« 
In  vereinzelten  Fällen  von  syphilitischer  Endarteriitis  mit  loea 
Asph3rxie  hat  eine  antisyphilitische  Kur  die  Gefahr  der  Gangrän  sQ 
gewendet. 

Als  allgemeine  Regel   für   die  Amputation  wegen  Gangrän 
noch  gelten,  dass  man  die  Bildung  sehr  langer  Lappen  und  Mancheti 
andererseits    aber    auch    die   Vereinigung    unter    Spannung   vermeid 
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Sorgfältige  Blutstillung  und  Vermeidung  starker  Compression  durch 
den  Verband  ist  wichtig.  War  die  Gangrän  demarkirt  und  bestanden 
keine  localen  Entzündungen  und  Lymphangitiden ,  so  kann  man  die 
Wunde  primär  schliessen,  wenn  man  nur  für  freien  Abfluss  der  Wund- 
secrete  sorgt.  War  die  Gangrän  aber  noch  eine  fortschreitende  oder 
gar  phlegmonöse,  so  bietet  der  sofortige  Verschluss  der  Wunde  ent- 
schieden Gefahren,  da  es  zweifelhaft  ist,  ob  man  eine  völlig  aseptische 
oder  eine  durch  die  Ausbreitung  der  Infectionskeime  entlang  den 
Lymphgefässen  inficirte  Wunde  vor  sich  hat.  Eine  lockere  Tamponade 
der  Wunde  ist  daher  vorzuziehen.  Eventuell  kann  man  die  Wunde 
secundär  schliessen  oder  auch  per  granulationera  heilen  lassen. 
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Capitel  3. 

Nenropathische  AfTectionen  am  Fasse. 

Am  Fusse  kommen  eigenthümliche  Geschwürsbildungen  vor,  welche 
von  französischen  Autoren  zuerst  beschrieben  und  als  Mal  perforant 
du  pied  bezeichnet  wurden.  Sie  sind  charakterisirt  durch  den  chro- 
nischen schmerzlosen  Verlauf,  die  Tendenz  in  die  Tiefe  zu  greifen,  die 
Hartnäckigkeit  gegenüber  einer  jeden  Behandlung  und  die  grosse 
Neigung  zu  Recidiven.  Vor  allem  aber  ist  charakteristisch  die  An- 
ästhesie oder  Analgesie,  welche  sich  bald  nur  an  den  Geschwüren  und 
in  ihrer  nächsten  Umgebung,  bald  auch  an  anderen  circumscripten 
Stellen  des  Fusses,  bald  über  den  ganzen  Fuss  verbreitet  findet.  Die 
Geschwüre  liegen  gewöhnlich  an  der  Fuss  sohle,  besonders  unter 
den  Metatarsophalangealgelenken  (grosse  und  kleine  Zehe),  der  Ferse, 
kommen  aber,  wenn  auch  seltener,  an  allen  anderen  Stellen  des 
Fusses  vor. 
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ist  auch   in  diesen  Fällen   durch  Nervenerkrankungen,   wie  sie  bei 
pra  vorkommen  (Lepra  anaesthetica)  bedingt. 

Es  handelt  sich  demnach  bei  dem  Malum  perforans  pedis  um 
neuroparalytisches  Geschwür.  Ohne  Zweifel  spielen  bei  der  Ent- 
hung  desselben  traumatische  locale  Schädigungen  eine  grosse  Rolle, 
3r  sie  sind  doch  nur  die  Oelegenheitsursache  für  die  Entstehung 
es  Geschwürs  bei  einer  nervösen  Erkrankung.  Letztere  bleibt  iie 
entliehe  Ursache.  Für  die  Form  des  Geschwürs  und  für  seioe* 
itere  Ausdehnung  sind  dann  allerdings  die  traumatischen  Schädi- 
ngen,  die  ja  gerade  infolge  der  Analgesie  immer  wieder  passiren, 
radezu  bestimmend. 

Die  Behandlung  des  Mal  perforant  soll  einerseits  eine  locale 
n,  Abhaltung  aller  äusseren  mechanischen  Schädigungen  durch  ab- 
ute  Ruhe,  sorgfältiges  Reinhalten  unter  antiseptischem  oder  asep- 
3hem  Verbände.  Die  verdickten  Epidermisränder  kann  man  abtragen, 
mtuell  ist  die  Entfernung  der  Knochennekrosen  oder  Resection  des 
'eiterten  Gelenkes  nöthig.  Andererseits  soll  sich  die  Behandlung  auf 
>  Grundursache  des  Leidens  richten.  Allerdings  wird  man  in  der 
'hrzahl  der  Fälle  gegen  dieses  nicht  viel  erreichen.  In  vielen  Fällen 
rd  eine  Heilung  des  Geschwürs  gelingen,  jedoch  treten  in  der  Narbe 
ör  an  anderen  Stellen  sehr  leicht  Recidive  auf,  wenn  das  Grundleiden 
ht  gehoben  wird.  Auch  nach  Amputation  oder  Exarticulation, 
Iche  in  schlimmen  Fällen  ratbsam  sind,  treten  oft  wieder  neuro- 
ralytische  Geschwüre  am  Stumpfe  auf. 

Nach  voranstehender  Auseinandersetzung  erscheint  der  Vorschlag 
Fi  sc  he  r's,  statt  des  unbestimmten  Ausdruckes  Mal  perforant  die  Bezeich- 
Qg  neuroparalytische  VerschwäruDg  zu  setzen,  ganz  gerechtfertigt.  Will 
n  aber  den  Namen  Mal  perforant  beibehalten,  so  sollte  man  zum  wenig- 
n  nur  solche  Geschwüre  so  benennen,  welche  nervösen  Ursprunges  sind, 
ne  Zweifel  kommen  noch  i^^annigfache  andere  Geschwüre,  die  sehr  hart- 
ikig  sind  und  oft  auch  in  die  Tiefe  greifen,  am  Fusse  uud  vor  allem 
der  Planta  pedis  vor.  Wir  erwähnen  nur  syphilitische  Geschwüre,  Car- 
ome  und  locahsirte  gangränescirende  Entzündungen  und  Geschwüre, 
Iche  auf  Atheromatose  der  Gefasse  zurückzuführen  sind.  Femer  kommen 
;erungen  unter  den  Schwielen  des  Fusses,  namentlich  ausgehend  von 
inen  Schleimbeuteln,  vor,  die  zu  Schleimbeutelfisteln  imd  unterminirten 
schwüren  fiihren.  Werden  diese  vernachlässigt,  so  können  sie  ebenfalls 
!  Gelenke  oder  Sehnenscheiden  perforiren  und  den  Knochen  nekrotisiren. 
re  Heilung  macht  auch  oft  grosse  Schwierigkeiten  und  gelingt  nur  durch 
gdauemde  Ruhe,  Spaltung  oder  Abtragung  der  unterminirten  Haut,  Entr- 
nung  der  Knochennekrosen  etc.  Alle  diese  GeschwürsbUdungen  hat  man 
her  zum  Mal  perforant  gerechnet  und  thut  es  leider  auch  heute  noch 
weilen.  Wir  halten  dies  nicht  für  richtig.  Man  würde  dadurch  nur  die 
rwirrung,  welche  früher  geherrscht  hat,  vermehren  und  das  mysteriöse 
mkel,  welches  den  Namen  Mal  perforant  umgab,  aufrecht  erhalten. 

Noch  einige  chirurgisch  interessante  AfFectionen  des  Fusses,  welche 
Verlaufe  von  Erkrankungen  des  Nervensystems  auftreten,  ver- 
jnen  eine  kurze  Besprechung.  Sensible  und  trophische  Störungen  infolge 
Q  Syringomyelie  hat  man  am  Fusse  ausserordentlich  viel  seltener 
3bachtet  als  an  den  Händen.  Lnmerhin  sind  einige  Fälle,  bei  welchen 
r  Morvan^sche   Symptomencomplex ,   Blasenbildung,   Panaritien  mit 
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Nekrosen  der  Phalangen,  Mal  peribrant,  spontane  Gangrän  u.  dergK  m* 
bestanilen.  beobaclitet  worden. 

Viel  hiiutif^er  tiiidet  man  bei  Tabes  trophische  StÖriingeu  an 
den  W el eil tli eilen  ,  wie  Dystrophien  der  Haut  und  der  Nägel,  abiin- 
dante  Sebweisssecretion,  Erhöhunf:^  der  Teinj^erutur,  Mal  pertbrant  etc. 
Am  wichtijTsten  aber  sind  die  Artliroputhien,  welche  man  nur  selten 
hei  Syringom jelie,  progressiver  Paralyse  etc.,  dagegen  sehr  häufig  bei 
Tabes  lindet/ 

An  den  Zehen  kommen  bei  der  Tabes  Schwellungen  der  Ge- 
lenke mit  Erguss  iii  die  (ielenkhöhle,  Erschbiffung  der  Bänder  imd 
Deformirung  der  Knochen  vor,  jedoch  sind  die  primären  Gelenk- 
erkrankungen nicht  hiiuhg.  Kr  edel  ktmnte  nnr  10  Fälle  zusainnii*n- 
stellen.  Wir  sahen  mehrere  Zehengelenke  bei  einem  ataktischen,  mit 
multiplen  Arthropathien  behafteten  Patienten  erkrankt  Die  Metatan.0- 
phalangealgelenke,  Tor  allem  um  Hallnx,  scheinen  am  liebsten  betheilif^t 
zu  sein.  Interessant  ist,  dass  selbst  ganze  Phalangen  ohne  Eitening 
und  Fistelbildung  verschwinden  können ,  so  dass  eine  Verkrüppelunj: 
der  Zehe  resnltirt.  Der  Vorgang  entspricht  ganz  der  einige  Male 
beobachteten  Atrophie  und  Resorption  von  Fingerphalangen.  Gewöhn- 
licher ist  es  aber,  dass  die  erkrankten  Gelenke  vereitern  und  die 
Knochen  sequestrirt  oder  nach  aussen  abgestossen  werden.  Keines- 
wegs selten  sind  gerade  an  den  Zehen  secundäre  Gelenkerkrankungvn 
und  Knochennekrosen,  die  sich  an  ein  Mal  perforant  anschliessen. 

Tabische  Erkrankungen  der  Fusswurzel,  welche  zuei*st  ton 
Charcot  und  Fcre'  beschrieben  wurden  l|ned  tah^^tique),  bieten  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  ein  t^^iisches  Bild.  Die  Erkrankung  beginnt  nicht 
nur  im  ataktischen,  sondern  besonders  gerne  auch  im  vorataktischeii 
Stadium  und  pflegt  sich  unmerklich  und  langsam,  seltener  schnell 
nach  Verletzungen  zu  entwickelo.  Die  Patienten  haben  in  manchen 
Fällen  keine  Beschwerden,  in  anderen  dumpfe  fSchmerzen  und  ein  Gellllil 
von  Schwere,  Taubheit  oder  Ameisenkriechen  im  Fusse.  Im  Verlauf  vi»fi 
mehreren  Wochen  oder  Monaten  entsteht  eine  Deformation.  Der  Fuss- 
rücken  ist  in  der  Gegend  des  Tarsus  und  der  Metatarsotarsalgelenke 
verdickt.  Noch  stärker  ist  in  den  meisten  Fällen  die  Vortreibung  de^ 
inneren  Fnssrandes  im  Bereich  des  Talus  und  Naviculare*  Dir 
Fusssohle  ist  abgeplattet,  der  Fuss  steht  in  Valgusstellung  und  der 
Vorderfüss  ist  stark  abducirt.  Jedoch  treten  begreiflicherweise  bei  der 
Ursache  des  Leidens,  ausser  dieser  Deformation,  die  man  ab  tabische« 
Fes  valgus  bezeichnen  könnte,  auch  andere  Stellungen  des  Fusses  auf, 
wie  Plattfuss  mit  Bildung  eines  nach  innen  offenen  Winkels  am  me- 
dianen Fussrande,  Pes  varus  oder  equinovarus.  Die  Erkrankung  tritt 
sowohl  einseitig  als  auch  symmetrisch  an  beiden  Füssen  auf.  Je  nach 
der  Schwere  der  Deformirung  findet  man  abnorme  Beweglichkeit, 
Crepitiren  u.  dergl.  Anatomisch  constatirte  man  hochgradige  Arthritis 
deformans,  Knorpeldefecte ,  Usur  der  Fusswurzelknochen ,  Zerstörung 
oder  Verödung   alter  Gelenke    und  Bildung   neuer  Gelen V-  Die 

Knochen  waren    ausserordentlich    deformirt,    zum  Theil    ti  r  oder 

w^ie  zerrieben.  Auf  Köntgogrammen  hat  man  das  Bild  der  Osten  porös«* 
ähnlich  wie  bei  Knochentumoren,  Die  Contouren  der  Knochen  sind 
verwaschen,  die  Knochenbälkchen  verschwunden. 

Arthropathien  des  Talocruralgelenkes   sind  keineswegs  selten 
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(25  Fälle  bei  Kredel).  Das  Gelenk  ist  aufgetrieben  durch  einen  Erguss 
oder  durch  Verdickung  der  Epiphysen  der  Tibia  und  Fibula.  Zuweilen 
ist  die  Beweglichkeit  normal,  gewöhnlich  aber  besteht  in  schwereren 
Fällen  eine  abnorme  Beweglichkeit.  Die  Stellung  des  Fusses  zum 
Unterschenkel  ist  verschieden.  Meist  besteht  hochgradiger  Pes  varus. 
Den  Talus  fand  man  oft  zertrümmert  und  dislocii-t,  Bruchstücke  lagen 
als  freie  Körper  im  Gelenk  (Rotter  u.  A.).  Die  Gelenkenden  von 
Tibia  und  Fibula  waren  verbreitert,  theilweise  durch  periostale  Knochen- 
wucherungen mit  einander  verwachsen.  Brüche  der  Malleolen  und 
Pseudarthrosen  wurden  ebenfalls  gefunden.  Die  Auftreibung  der 
Knochen  kann  bei  Tabes  so  bedeutend  werden,  dass  eine  Verwechslung 
mit  Knochengeschwülsten  möglich  ist.  Nur  eine  sehr  genaue  Unter- 
suchung des  gesammten  Nervensystems  klärt  den  Irrthum  auf. 

Für  die  Behandlung  dieser  tabischen  Knochen-  und  Gelenk- 
erkrankungen lässt  sich  nur  eine  allgemeine  Regel  aufstellen,  dass  man 
möglichst  conservativ  verfahren  soll.  Man  stellt  den  Fuss  durch  fixirende 
Verbände  ruhig.  Diese  sind  vor  allem  angebracht,  wenn  es  sich  um 
Gelenkfracturen,  plötzliche  Verschlimmerungen  und  Ergüsse  oder  Ent- 
zündungen handelt.  Weiterhin  sucht  man  durch  feste  Schienenapparate 
traumatische  Schädigungen  zu  verhindern  und  dadurch  das  Fortschreiten 
der  Deformirung  hintanzuhalten.  Gelenkresectionen  sind  im  Allge- 
meinen nicht  zu  empfehlen,  da  man  in  der  Regel  doch  die  gewünschte 
Festigkeit  des  neuen  Gelenkes  oder  gar  AnkylosenbUdung  kaum  er- 
reichen, der  Patient  daher  auch  nach  der  Resection  noch  auf  einen 
Schienenapparat  angewiesen  sein  wird  (vergl.  die  Zusammenstellung 
der  Operationsresultate  bei  Schoonheid).  Treten  Perforationen  der 
Gelenke  und  Eiterungen  ein,  so  ist  oft  die  Amputation  für  den  Patienten 
das  Beste.  Stark  deformirte  Zehen,  welche  Beschwerden  machen,  am- 
putirt  man  am  besten  zugleich.  Nekrosen  kleinerer  Knochen  infolge 
von  perforirenden  Geschwüren  entfernt  man  zunächst  ohne  Amputation. 
Unter  sorgsamer  Behandlung  erreicht  man  dann  oft  eine  Heilung,  die 
allerdings  nicht  selten  eine  vorübergehende  ist. 
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VI.  Geschwülste  am  Fnsse. 

Am  Fusse  kommen  zwar  sehr  mannigfaltige  Oeschwfilste  Tor, 
jedoch  nur  wenige  von  ihnen  haben  besondere,  durch  ihre  Localisation 
bedingte  Eigenthümlichkeiten. 

a)  Gutartige  Neubildungen. 

Fibrome,  Neurome,  spontane  Eeloide  u.  dergl.  sind  nur  vereinzelt 
beschrieben  worden,  etwas  häufiger  Lipome.  Diese  sitzen  mit  Vorliebe 
an  der  Fusssohle  und  sind  nicht  selten  angeboren  (cfr.  S.  448  Con- 
genitale Hypertrophie).  Einfache  Angiome  und  Teleangiektasien  bei 
Kindern  bieten  am  Fusse  keine  Besonderheiten  dar.  Grössere  caver- 
nöse  Angiome  und  Phlebarteriektasien  (Aneurysma  cirsoides)  sind  ganz 
vereinzelt  beobachtet  worden.  Die  Symptome  und  die  Behandlung  der 
letzteren  stimmen  mit  denjenigen  der  entsprechenden  Oeschwülste  an 
der  Hand,  wo  sie  viel  häufiger  sind,  überein. 

Chondrome  sind  am  Fuss  keineswegs  selten.  Sie  kommen^ 
ähnlich  wie  an  der  Hand,  hauptsächlich  an  den  Phalangen  und  Meta- 
tarsalknochen  vor,  entwickeln  sich  meistens  central  im  Knochen  und 
sind  gerne  multipel.  Seltener  sind  sie  an  den  Tarsalknochen,  z.  B.  am 
Calcaneus.  Wegen  ihrer  relativen  Gutartigkeit  kann  man  zunächst 
eine  sorgfältige  Auskratzung  oder  Resection  des  Knochens  versuchen. 
Meistens  werden  die  Tumoren  aber  durch  Amputation  oder  Exarticu- 
lation  entfernt  werden  müssen. 

Osteome  sind  an  verschiedenen  Stellen  des  Fusses  beobachtet 
worden,  relativ  häufig  in  der  Fersengegend.  Hier  gehen  sie  zuweilen 
vom  Calcaneus  aus,  zuweilen  liegen  sie  aber  auch  von  ihm  getrennt 
in  den  Weichtheilen. 

Von  den  Exostosen  der  Fussknochen  sind  die  häufigsten  und 
interessantesten  die  subungualen  Exostosen  der  Zehen,  welche  zu- 
erst von  Dupuytren  genauer  beschrieben  wurden.  Sie  sitzen  meistens 
auf  dem  Dorsum  der  Phalanx  mitten  unter  dem  Nagel,  seltener  am 
Rande  des  Nagels  oder  am  freien  Rande  der  Phalanx,  und  werden 
gewöhnlich  am  Hallux,  sehr  viel  seltener  an  den  übrigen  Zehen  beob- 
achtet. Sie  treten  fast  nur  bei  jugendlichen  Individuen  auf.  In  der 
Regel  besteht  die  kleine  Geschwulst  aus  dichtem,  aber  doch  pordsem 
Knochen.  An  der  Oberfläche  ist  sie  bald  von  einem  verdickten  derben 
Periost,  bald  von  einer  Knorpelschicht  bedeckt.  Auch  im  Inneren  der 
Geschwulst  hat  man  Knorpel  gefunden.  Die  Knochenneubildung  geht 
dementsprechend  bald  vom  Bindegewebe,  dem  Periost,  bald  vom 
Knorpel  aus. 

Ueber  die  Entstehungsursachen  dieser  Exostosen  hat  man  bis  heute 
viel  discutirt.  Manche  Autoren  (Virchow)  glauben,  dass  die  Ge- 
schwulst, wenn  sie  auch  im  Allgemeinen  der  Evolutionspenode  angehdit^ 
doch  kaum  zu  den  knorpeligen  Exostosen,  sondern  eher  zu  den  irritadTen 
periostealen  gehört,  während  andere  sie  zu  den  cartilaginären  Entwickelungs- 
exostosen  rechnen.  Von  Interesse  ist  in  dieser  Hinsicht,  dass  man  die  so- 
genannten Exostosen  gelegentlich  vom  Knochen  durch  Bindegewebe  getrennt 
gefunden  hat,  dass  es  sich  also  um  parosteale  Osteome,  die  zuweilen  aodi 
Knorpel  enthielten,  handelte. 
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Durch  die  langsam  wachsende  Exostose  wird  der  Nagel  allmälig 
abgehoben  und  gelockert.  Oft  wird  er  dann  vom  Patienten  theilweise 
entfernt,  denn  der  Druck  des  Schuhes  auf  den  Nagel  ist  gewöhnlich 
recht  schmerzhaft.  Im  Beginn  des  Leidens  ist  die  Diagnose  recht 
zweifelhaft,  nur  die  Schmerzhaftigkeit  und  die  leichte  Erhebung  des 
Nagels  weisen  auf  eine  Geschwulst  hin.  Später  lässt  sich  die  Diagnose 
auf  den  ersten  Blick  hin  stellen.  Die  Therapie  besteht  in  der  Extrac- 
tion  des  Nagels  und  der  Entfernung  der  Exostose  mit  Knochenmesser, 
Knochenzange  oder  Meissel. 

Wie  an  der  Hand,  so  kommen  auch  an  der  Planta  pedis  bis- 
weilen nach  Verletzungen  sogenannte  traumatische  Epithelcysten 
vor,  die  leicht  durch  Exstirpation  geheilt  werden  können. 

Warzen  und  weiter  ausgedehnte  flächenförmige  Papillome 
kommen  solitär  und  multipel  an  den  Füssen  vor;  durch  ihren  Sitz 
können  sie  sehr  lästig  und  schmerzhaft  werden,  so  dass  man  sie  ent- 
fernen muss.  Man  kann  sie  ätzen,  mit  dem  scharfen  Löflfel  auskratzen 
oder  exstirpiren. 

b)  Maligne  Neubildangen. 

Sarkome  des  Fusses  sind  ganz  vereinzelt  als  angeborene  Tumoren 
beobachtet  worden.  Hautsarkome  kommen  ebenso  wie  an  anderen 
Körperstellen  vor,  gehen  gerne  von  angeborenen  Warzen  und  Naevis 
aus  und  sind  bald  pigmentirt,  bald  nicht  pigmentirt.  Sarkome,  die 
von  den  Fascien,  Bändern  und  Sehnenscheiden  ausgehen,  machen  im 
Beginn  oft  diagnostische  Schwierigkeiten  und  sind  mehrfach  zuerst  als 
tuberculöse  Abscesse  u.  dergl.  incidirt  worden. 

Von  Interesse  sind  die  subungualen  Sarkome,  weil  sie  mit 
den  Exostosen  verwechselt  werden  können.  Es  sind  bald  schnell 
wachsende  maligne  Tumoren,  bald  eigenthUmliche,  langsam  wachsende, 
abgekapselte  Geschwülste.  Entwickeln  sie  sich  nahe  am  Rande  des 
Nagels,  dann  können  sie  im  Anfang  mit  einem  Unguis  incamatus  ver- 
wechselt werden. 

Als  verkalkte  Endotheliome  hat  Perthes  zwei  symmetrisch 
an  den  Fusssohlen  subcutan  gelegene  Geschwülste  beschrieben,  die  in 
ihrem  Bau  den  Endotheliomen  an  anderen  Körperstellen  glichen. 

Knochensarkome  sind  nicht  so  selten;  am  häufigsten  kommen 
sie  an  den  Metatarsal-  und  den  Phalangealknochen  vof .  Von  den  Tarsal- 
knochen  wird  am  liebsten  der  Calcaneus  ergriffen,  der  überhaupt  für 
die  Entstehung  von  Geschwülsten  disponirt  zu  sein  scheint.  Die  Dia- 
gnose der  Knochensarkome  ist  nicht  immer  leicht;  sie  sind  häufig  mit 
anderen  Erkrankungen,  mit  chronischer  Osteomyelitis  und  Tuberculöse 
verwechselt  worden.  Für  das  Vorhandensein  einer  Geschwulst  spricht 
das  Fehlen  von  entzündlichen  Erscheinungen  in  den  Weichtheilen,  die 
allerdings  auch  bei  chronischer  Osteomyelitis  und  bei  Tuberculöse  nicht 
selten  längere  Zeit  fehlen.  Das  Röntogramm  zeigt  bei  einigermaassen 
vorgeschrittenen  Fällen  eine  eigenthümliche,  gleichmässige  Aufhellung 
der  Knochenstructur,  wie  sie  bei  Entzündungsprocessen  nicht  vor- 
kommt. Nur  die  Knochenerweichung,  wie  sie  bei  Tabes  vorkommt,  gibt 
ähnliche  Bilder. 

Die  Behandlung  der  Sarkome  des  Fusses  bietet  wenig  Be- 
sonderheiten.    Die  subungualen  Angiosarkome  kann  man  nach  Extrac- 
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tion  des  Nagels  leiclit  entfernen.  Kleinere  Sarkome  der  Weichtheile 
kann  man  ebenfalls  exstiipiren.  Bei  j]frösseren  Geschwülsten  der  Weich- 
theile und  bei  Knoi'liensarkooien  ist  eine  radicale  Therapie  durch  par- 
tielle oder  totale  Fussanrputation  am  Platze,  da  vielfach  Recidive  beob- 
achtet sind.  Nur  unter  den  Sarkomen  des  Calcaneus  finden  sich  zwei 
Beobachtungen,  in  denen  es  gebing,  durch  Exstirpation  des  Calcaueus, 
resp.  durch  Ausmeisselung  oud  Ausschabung  der  Geschwulst,  langer 
dauernde  Heilung  zu  erzielen. 

Als  multiples  Pigmentsarkom  oder  hämorrhagisches;  äarkoiu 
(Köbner)  ist  eine  eigenthümliche  Erkrankung  der  Haut  beschrieben 
worden,  die  mit  Vorliebe  an  den  Unterschenkeln  und  Füssen  sitzt.  Der 
eigenihümlich  benigne  Verlauf  und  der  Umstand,  dass  da.s  Wachsthum 
der  Knoten  ein  beschränktes  ist,  und  dass  diese  sich  spontan  zurück- 
bilden  können,  machen  es  wahrscheinlich,  dass  es  sich  um  eine  chro- 
nische Infectionskrankheit  und  nicht  um  ein  echtes  Sarkom  handelt 

Carcinome  des  Fusses  sind  meist  Plattenepithelcarciuome.  Sie 
gehen  gerne  von  alt-en  Narben  aus,  die  durch  Traumen,  Verbrennung, 
Erfrierung  (v.  Bergmann)  oder  Geschwüre  entstanden  sind,  oder  vüu 
chronisch  gereizten  Stellen,  z.  B.  in  der  Gehschwiele  eines  Klump- 
fusses,  von  Hühneraugen  u.  s.  w.  Seltener  entstehen  sie  aus  harten, 
verhornenden   Hautwarzen. 

Diagnostische  Schwierigkeiten  machen  nur  die  gelegentlich  iß 
der  Planta  pedis  sitzenden  Carcinome.  Sie  können  mit  gutartigen  Pir 
pillomen  verwechselt  werden ,  da  im  Beginn  die  Ausbreitung  der 
Wucherung  und  die  Ukeration  in  die  Tiefe  wenig  deutlich  zu  sein 
braucht,  Die  Carcinome  der  Planta  sind  meist  sehr  schmerzhaft,  uud 
diis  erleichtert  ihre  Unterscheidung  von  dem  Mal  perforant ,  welcht^s 
durch  die  begleitende  Epithelwucberung  und  die  Tiefe  der  Ulceration 
Aehuhchkeit  mit  einem  Carcinom  bekommen  kann.  Volkmann  beob- 
achtete einen  pigmentirten  Hornkrebs  der  Ferse  und  Fusssohle.  Diese 
verhonienden  Carcinome  haben  eine  relativ  gute  Prognose ,  wenn  m 
radical  exstirpirt  oder  durch  Amputation  entfernt  werden. 

Weiche  markige  Carcinome  kommen  seltener  vor  als  die  ver- 
hornenden. Sie  gehen  mit  Vorliebe  von  angebornen  oder  in  frühester 
Jugend  erworbenen  Malern  aus,  kommen  aber  auch  unabhängig  ton 
solchen  vor.  Diese  weichen  Carcinome,  namentlich  die  von  congeuitttleu 
Malern  ausgehenden  haben  eine  ausserordentlich  schlechte  Prognose, 
da  sie  sehr  schnell  Metastasen   bilden. 
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D.  Operationen  am  Fussgelenke  und  Fusse. 

Capitel  1. 
Amputationen  und  Exarticolationen  am  Fussgelenke  und  Fusse. 

1.  Exarticulation  des  Fusses  nach  Syme  und  Pirogoff. 

Zur  Exarticulation  des  Fusses  im  Talocruralgelenk  verwenden 
wir  die  Methoden  von  Syme  und  von  Pirogoff,  welche  die  Gelenk- 
flache  der  Unterschenkelknochen  entfernen  und  den  Stumpf  durch  einen 
Lappen  aus  der  Fersengegend  decken. 

a)  Exarticulation  des  Fasses  nach  Syme. 

Die  ursprüngliche  Vorschrift  von  Syme  ist  folgende. 

Syme  führt  einen  Steigbügelschnitt  von  der  Spitze  des  äusseren 
Knöchels  durch  die  Fusssohle  bis  etwa  12  mm  unterhalb  des  inneren 
Knöchels.  Dann  löst  er  die  Weichtheile  der  Ferse  durch  senkrecht  gegen 
den  Knochen  gerichtete  Schnitte  dicht  am  Calcaneus  ab.  Hierauf  durch- 
trennt man  durch  einen  Querschnitt,  welcher  die  beiden  Enden  des  Steig- 
bügelschnittes  verbindet,  die  Weichtheile  auf  der  vorderen  Seite  des  Fusses, 
eröffnet  das  Knöchelgelenk,  exarticulirt  den  Talus  nach  Durchschneidimg 
seiner  seitlichen  imd  hinteren  Bandverbindungen  mit  dem  Unterschenkel 
vollständig,  legt  die  obere  Fläche  des  Fersenfortsatzes  frei  imd  vollendet 
die  Exarticulation  mit  der  Durchschneidung  der  Achillessehne.  Nun  werden 
die  Knöchel  von  den  Weichtheilen  entblösst  und  mit  einer  dünnen  Scheibe 
der  Tibia  abgesägt.  Die  Fersenkappe  wird  hinaufgeschlagen  und  mit  den 
Strecksehnen  imd  der  Haut  des  Unterschenkels  vernäht.  Die  Drainage 
der  Wimdhöhle  erfolgt  seitlich  oder  durch  eine  Gegenöffnung  neben  der 
Achillessehne. 

Bei  der  Anlegung  des  Steigbügelschnittes,  dem  Ablösen  der 
Fersenkappe  und  der  Exarticulation  ist  sorgfältig  darauf  zu  achten, 
dass  die  Art.  tibialis  postica  nicht  dicht  am  Malleolus  int.,  sondern  erst 
weiter  abwärts,  d.  h.  unterhalb  der  Abzweigung  der  Art.  calcanea  int. 
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durchschnitten  wird,  denn  letztere  ist  die  wichtigste  ernährende  Arterie 
für  den  Fersenlappen. 

Von  manchen  Operateuren  (L inhart)  wird  empfohlen,  uacli  An- 
legung des  Steigbügelschnittes  sofort  die  Exarticulation  im  Knöcbel- 
gelenk  auszu  führen,  dann  bei  stark  plant  arflectirtem  Fusse  durch  Sc  bitte, 
welche  die  obere  und  die  seitlichen  Flächen  des  Fersenfortsatzes  um- 
kreisen, von  vorn  nach  hinten  fortschreitend,  die  Weichtheile  mit  der 
Achillessehne  abzulösen  und  schliesslich  von  hinten  aus  die  Sohlen- 
fläche  des  Fersenl&ppens  vom  Knochen  abzupräpariren. 

Weitere  Modificationen  der  Sy menschen  Operation  wollen  \\ir 
übergehen,  da  die  Operation  uns  nur  selten  indicirt  zu  sein  sclieint» 
nämlich  dann,  wenn  die  Weichtheile  der  Ferse  gesund  sind,  der  Tal- 
caneus  aber  krank  ist  und  mit  dem  Fusse  entfernt  werden  muss.  Ohne 
Zweifel  kann  in  manchen  Fällen  der  Stumpf  tragfäbig  sein,  aber  er 
ist  es  doch  seltener  udJ  er  ist  jedenfalls  stets  kürzer  als  bei  te 
Pirogoffschen  Operation.  Bei  gesundem  Fersenfortsatz  des  Calcaneus 
ziehen  wir  daher  die  letztere  Operation  zweifellos  vor. 

b)  Osteoplastische  Operation  nach  PirogofF. 

Die  Operation  wird  in  folgender  Weise  ausgeführt: 

Der  rechtwiak^lig  zum  Fusse  gestellte  Fuss  wird  auf  die  äussere  Seite 
gelegt  und  ein  Schnitt  geführt  (Fig.  ^),  der  fingerbreit  über  der  MaUdolcn* 
spitze  auf  dem  inneren  Malleolua  beginnt,  seukrecht  nach  abwärt^s  und  qocr 

Fig.  306. 


1  ScknittfOliTung  s^ur  Exarticulation  dflr  (n'osaen  Zehe.    2  Bchnitiführung  xof 
Exurticulation  des  Fnsses  UAch  Pirogoff.    (Nach  v.  Bcrg^iüAiiD  I 

über  die  Fusssohle  verläuft,  Sämmtliche  Weichtheile  werden  in  eiöW» 
Kuge  bis  auf  den  Knochen  durchtrennt.  Daun  wird  der  Fuas  auf  dw 
innere  Seite  gelegt  und  in  gleicher  Weise  ein  zweiter  Schnitt  vom  MiiU«o* 
Ins  ext.  bis  zu  dem  Ende  des  ersteren  geführt.  Hierauf  wird  bei  plantar* 
flectirtem  Fuss  durch  einen  vorderen  queren  oder  nach  abwärts  leicht 
convexen  Schnitt,  welcher  die  Malleolen spitzen  verbindet,  das  Sprunggelenl« 
eröffnet.  Unter  immer  stärkerer  Plantartiexion  werden  die  beitenbinder 
und  die  Gelenkkapsel  durchschnitten  (Vorsicht  wegen  der  Art.  tibialtf 
postiea!),  bis  der  Talus  luxirt  ist  und  der  Calcanens  hinter  seinem  Gelenke 
mit  dem  Talus  frei  liegt.  Dann  wird  der  Oalcaneus  dicht  hinter  dem  ite- 
lenke  quer  in  der  Ebene  des  Sohlenachnittes  vertical  durchsägt  (Fig  50Tl. 
Nachdem  nun  die  Malle  ölen  durch  senkrecht  gegen  den  Knochen  gericbtMf 
Schnitte  von  den  Weichtheüen  entblösst  worden  sind,  werden  sie  so^oiek 
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mit  einer  dünnen  Scheibe  der  Qelenkfläche  der  Tibia  abgesägt.  Die  Haupt- 
arterien, welche  unterbanden  werden  müssen,  sind  die  Art.  tibialis  ant.  und 
die  Endäste  der  Tibialis  postica.  Dann  wird  die  Sägefläche  des  Calcaneus 
auf  diejenige  der  XJnterscnenkelknochen  gelegt. 

(Gelingt  die  Anpassung  nicht  leicht,  so  empfehlen  einige  Operateure 
die  Durchschneidung  der  Acnillessehne,  andere  widerrathen  sie  und  ziehen 
es  vor,  noch  eine  Scheibe  der  Unterschenkelknochen  abzusägen,  bis  die 
Anpassung  bequem  erfolgt.  Darauf  werden  die  Weichtheile  durch  tief- 
greifende Nähte  vereinigt  und  seitlich  wird  drainirt. 

Um  den  Fersenlappen  besser  zu  fixiren,  kann  man  die  Strecksehnen 
mit  dem  Lappen   vernähen.     Auch  kann    man   die  Knochenflächen  durch 

Fig.  807. 


Abs&gung  des  Pussgelenkes  nach  Pirogoff.    (Nach  v.  Bergmann.) 

Catgut  oder  Draht  vernähen.  Oder  man  treibt  einen  Elfenbeinstift  schief 
durch  beide  Knochen,  oder  schlägt  einen  Stahlnagel,  den  man  später  ent- 
fernt, durch  die  Sohlenhaut  und  beide  Knochen,  oei  aseptischem  Verlaufe 
der  Wundheilung  genügen  aber  gewöhnlich  die  einfache  tiefgreifende  Naht 
der  Weichtheile  und  ein  exact  liegender  Verband  vollkommen  zur  Fixation 
der  Knochenflächen  auf  einander.  Der  Verband  soll  vor  allem  durch  Binden- 
touren, welche  von  hinten,  von  der  Wade  ausgehen  und  über  den  Stumpf 
nach  vom  über  den  Unterschenkel  verlaufen,  die  Knochenflächen  leicht 
gegen  einander  drücken.  Später  kann  man  das  sehr  bequem  durch  breite 
Heftpflasterstreifen  erreichen.  Die  knöcherne  Vereinigung  erfolgt  in  der 
Regel  langsam,  oft  erst,  nachdem  der  Patient  schon  auf  dem  Stumpfe  ge- 
gangen ist. 

Bei  dieser  ursprünglichen  Methode  Pirogoff 's  tritt,  wie  wir  schon 
erwähnten,  zuweilen  der  Uebelstand  auf,  dass  die  Aufwärtsdrehung  des 
Fersenlappens  und  das  Aufeinanderpassen  der  Sägeflächen  Schwierig- 
keiten macht.  Dies  ist  besonders  dann  der  Fall,  wenn  die  Weichtheile 
in  der  Gegend  der  Achillessehne  infiltrirt  oder  narbig  verändert  sind, 
oder  wenn  der  Calcaneus  plantarflectirt  stand,  wie  es  bei  Plattfuss  und 
Spitzfuss  der  Fall  sein  kann.  Ein  weiterer  Uebelstand  ist,  dass  nicht 
die  derbe  Sohlenhaut  der  Ferse,  sondern  die  hintere  Fläche  der  Ferse 
nahe  der  Achillessehne  zum  Auftreten  benutzt  wird,  und  dass  diese 
den  Druck  zuweilen  nicht  verträgt. 

Um  diese  schon   von  Pirogoff  vorausgesehenen  Uebelstände  zu 

vermeiden,  haben S^dillot,  Günther,  Busch  vorgeschlagen,  die  Knochen 

schräg  von  hinten  oben  nach  vom  unten  zu  durchsägen.    Bis  zu  einem 

gewissen  Grade  kann  man  auch  bei  der  Pirogoff  sehen  Schnittführung 
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schräg  iibsii^en,  jedoch  empfiehlt  es  sieh,  auch  die  Weichtheilschnitt^ 
etwas  zu  modificiren.  Man  führt  den  Steigbügelschnitt  nicht  senkrecbt 
abwärts ,  sondern  von  den  Malleolenspitzen  aus  schräg  vorwärts,  vi 
dass  er  die  Fusssnhle  in  der  Eigene  des  Choparf  sehen  fitdenkes  durch- 
tremit.     Ebi'iisn  nMcht  der   DnrsalscliiiiH    roiivex    imrh    vnrnt'    las  zum 


Fij?.  im. 


BnrcliftllgiiAg  der  Knoctien  uach  iler  O  Q  fi  t  h  e  raschen  Moditlcafton. 

hinteren  Rande  des  Kahnbeines.  Nach  Eröffnung  des  Knöchelgelenke» 
und  Freilegiing  der  oberen  Fläche  des  ('alriineus,  wobei  man  sorgfältig» 
die  Art,  tibialis  postica  vermeiden  muss,  sägt  man  den  CalcaneusJ 
dicht  vor  der  Achilk^ssohne  beginnend,  schräg  nach  vorn  unten  durch» 

Fig.  309. 


^ 


liiurch&Hgung  der  Knochiin  natli  Lfi  Fori. 
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SO  dass  der  vordere  Rand  des  Sägeschnittes  mit  dem  Sohlenschn 
ziisanimenfällt  Nach  Busch  verläuft  der  Sägeschnitfc  vom  hinterel 
Rande  des  Talocalcaneal^  zum  unteren  des  Calcaneocuboidealgelenkei 
Die  Unterschenkelknoehen  werden  dann  ebenfalls  in  einer  entsprecheiH 
schrägen  Richtung  abgesägt.. 

Andere  Chirurgen  (Pasijuier,  Le  Fort,  v.  Esmareh)  gehen  noch 
weiter  und  durchsägen  den  Calcaneus  in  horizontaler  Richtun^f 
(Fig.  :i09}.  Der  Hohlenscbnitt  beginnt  2  cm  unter  der  Spitee  des  Mul- 
leolus  t^xt.,  verläuft  schwach  convex  über  die  Sohlenfläche  des  Ciibci* 
denm  uml  Naviciilan'  intd  <Mu1igt  -i  cm  v*>r  und  unterhalb  de«  Malleolus^ 


^^i^ 
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int  Der  Dorsalschnitt  verläuft  von  denselben  Punkten  aus  schwach 
convex  über  die  Chopart'sche  Gelenklinie.  Die  obere  Fläche  des  Cal- 
caneus  wird  so  weit  freigelegt,  dass  man  eine  Stichsäge  hinter  dem 
oberen  Rand  der  Tuberositas  calcanei  ansetzen  kann.  Dann  sägt  man 
horizontal  durch  den  Calcaneus  bis  ins  Chopart'sche  Gelenk  und  trennt 
weiter  die  Knochen  in  diesem  Gelenk  von  einander,  v.  Bruns  empfahl 
den  Calcaneus  dabei  bogenförmig ,  von  hinten  nach  vorn  concav ,  und 
<lie  Unterschenkelknochen  entsprechend  convex  abzusägen. 

Tauber  schlug  zuerst  vor,    wenn   die   Erkrankung  des  Calcaneus 
c»der  der  Weichtheile  eine  andere  Verwerthuji^  des  Fersenbeines  nicht  zu- 


Fig.  ;no. 


Fig.  311. 
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liessen,  dasselbe  nicht  frontal,  sondern  sagittal  zu  durchsägen  und  den  seit- 
lichen inneren  Lappen  auf  den  Unterschenkelstumpf  aufzupflanzen.  Nach- 
dem er  einen  transversalen  Schnitt  (Fig.  310  u.  311)  durch  die  Weichtheile 
der  äusseren  Fersenseite,  unmittelbar  unterhalb  des  Malleolus  ext.  gemacht 
und  auf  der  Rückenseite  das  Chopar tische  Gelenk  eröffnet  hatte,  führte  er 
den  Schnitt  am  inneren  Rande  fort,  die  vordere  Grenze  des  Fersenbeines 
umgehend,  bis  zur  Mitte  der  Fusssohle.  Von  hier  aus  trennte  er  durch  einen 
Sagittalschnitt  alle  Weichtheile  bis  zum  Ansatz  der  Achillessehne  und  kam 
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so  zum  AnfaBg  des  ersten  Schnittes  zurück.   Nach  Auslosung  des  Talus  m-^n^ 
Aböägung  der  ünterscheTikelknocheii  durchsägte  er  das  Fersenbein  sagifc^/ 
Die   äussere  Hälfte   des  Fersenbeines   entfernte  er,    den   die    innere  Hä-Xi/^ 
enthaltenden  Hautknoeben läppen    pflanzte    er    auf  den  Unterschenkel    ^nf 
In    gleicher  Weise   lässt   .sich   bei   entsprechender  Aenderung   der  Sehn Iti- 
fühmng  die  äussere  Fersenheiuhälffe  verwerthen.   v.  Eiseisberg  hat  di*?*- 
mit  Erfolg  gethan.     Rasumowsky  moditicirte  Tauber's  Verfahren   noch 
etwas,   indem   er  bei   einem  Kinde  die   innere  Fersenbeinhälfte  etwas  ä6' 
rundete   und   in   die   Malleolengabel   einpflanzte.     Er   schonte    so   die  Epi' 
physenlioie  der  Tibia;  die  Sehnen  der  dorsalen  Untersehen  keim  uskelo  vt^r- 
nähte   er   mit   den  Weichtbeilen   des  Fei*senlappens   und  erzielte  so  ein  in 
der  Malleolengabel  bewegliches,  sehr  gut  fhnctionirendea  Fnssnidiment  — 
(osteoplastische  Exarticulation) . 

Küster  hat  in  eioem  Falle  mit  gutem  Erfolg  den  intacten  Gal- 
caneus  mit  der  Malleolengabel  in  Contact  gebracht;  nach  Bildung  eines 
kleinen  dorsalen  und  eines  grosseren  plantaren  Weichtheillapi)ens  enu- 
cleirte  er  den  Talus,  exarticulirte  dann  zwischen  Calcaneus  und  Cuboid 
uj;id  fugte  das  Fersenbein  in  die  Malleolengabel  ein. 

Die  Resultate  der  Pirogofrschen  Operation  und  ihrer  Modi- 
fication  sind  gewöhnlich  ausgezeichnete,  die  Methode  kann  daher  als  eine 
vnrtreftliche  bezeichnet  werden.  In  der  Regel  verwachsen  die  Knochen- 
flachen  so  fest  mit  einander,  dass  der  Kranke  schiuerzlos  und  sicher  auf- 
treten  kann,  Allerdinpfs  erfolgt  die  knöcherne  Consolidafion  nur  langsam, 
oft  erst  nachdem  der  Kranke  schon  uniherg€^gangen  ist.  Sollte  die  Festig- 
keit, wenn  man  nur  die  Weichtheile  genäht  hat,  einmal  ungenügend 
bleiben,  so  kann  man  immer  noch  nachträglich  die  Knochenflächen 
wieder  anfri.scbeii  und  zusammennäbeu  oder  nageln.  Man  braucht  die 
Operation  nicht  uufzugebeo,  wenn  man  die  Knochen  osteoporotisch 
findet.  Die  Knochen  werden  wieder  fester,  wenn  die  Extremität 
xuni  Gehen  benutzt  wird.  Ferner  kann  man  bei  Kindern ,  um  die 
Epiphysenlinie  der  Tibia  zu  schonen,  die  Aljsägung  der  Unterschenkel- 
knocheu  auf  die  Malleolen  beschränken.  Auch  dann  tritt  genügende 
Festigkeit  ein.  Dagegen  empflehlt  es  sich  im  Allgemeinen  nicht,  den 
kranken  t/alcaneus  auszulöffeln  und  dann  aufzupflanzen. 

Die  Kranken  haben  zum  Gehen  keine  Prothese  nöthig,  jedoch  ist 
der  Gang  stampfend  und  steif.  Man  kann  ihn  etwas  elastischer  machen,, 
wenn  nmn  an  <lem  Schuh  zwei  bis  zum  Knie  reichende  Seitenschieneri 
befestigt  und  in  dem  von  leren  Aljschnitt  des  Schuhes  eine  federnde 
Metallzunge  trugen  lässt,  welche  heim  Auftreten  äes  Fusses  elasti'^cli 
nachgibt  und  beim  Abheben  desselben  zurückfedert. 

2.  Exarticulatio  pedis  sub  talo. 

Bei  dieser  Operationsmethode,  w^elcbe  von  Lignerolles  (183i*l 
und  Velpeau  vorgeschlagen  und  zuerst  von  Traill  (cf*  Koux  de 
Brignolesl  und  Textor  {1841)  ausgeführt  wurde,  von  den  Franzosen 
aber  meistens  nach  Miilgnigne  benannt  wird,  soll  der  ganze  Fus* 
Ulli  Ausnahme  des  Talus  entfernt  werden.  Das  Talocruralgelenk  »nvl 
iler  Talus  müssen  gesimd,  der  i-alcuneus  aber  mit  dein  übrigen  Fuss 
krank  sein,  und  dabei  müssen  trotz  der  Erkrankung  des  Calcaneus  doch 
noch  hinreichend  gesunde  Weichtheile  an  den  hinteren  Fussabscbnittei! 
vorhanden  sein,  um  den  Stumpf  decken  zu  können.    Wäre  der  Calcaniriis 
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gesund,  so  würde  man  gewiss  die  Chopart'sche  Exarticuiation  machen, 
und  wenn  für  diese  nicht  hinreichende  Weichtheilbedeckung  vorhanden 
wäre,  würden  wir  bei  gesundem  Calcaneus  die  Pirogoff'sche  Operation 
zweifellos  vorziehen.  Uns  scheint  daher  die  Exarticulatio  sub  talo, 
die  vor  allen  Dingen  von  den  Franzosen  geübt  wird,  nur  selten  in- 
dicirt  zu  sein. 

Nach  Text  er  beginnt  man  zunächst  mit  der  Chopart'schen  Exarti- 
cuiation, indem  man  sich  wie  bei  dieser  einen  kleinen  Dorsallappen  bildet, 
die  Weichtheile  der  Planta  aber  in  der  Höhe  des  Chopart'schen  Gelenkes 
ohne  Lappenbildung  quer  durchschneidet.  Dann  folgt  der  schwierigste 
Theil  der  Operation,  die  Auslösimg  des  Calcaneus.  Man  kann  sich  diese 
nach  dem  Vorschlag  Günther's  dadurch  erleichtern,  dass  man  vom  äusseren 
Wundwinkel  aus  einen  horizontalen  Schnitt  nach  hinten  führt,  welcher  der 
Articulatio  talocalcanea  entspricht.  Günstiger  ist  es  wohl  noch,  wenn  man 
diese  Schnitte  in  Gestalt  eines  Ovalärschnittes  (Verneuil)  oder  Kaquette- 

Fig.  312. 


Scbnittführung  für  die  Exarticulatio  sab  talo  nach  Perrin-Cbaavel. 
(Nach  Roax  de  Brignoles.) 


Schnittes  (Perrin)  combinirt  (Fig.  312).  Man  beginnt  den  Eaquett«schnitt 
horizontal  unter  dem  Malleolus  ext.,  fuhrt  ihn  nach  vom  bis  nahe  an  die 
Basis  metatarsi  V,  dann  bogenförmig  über  den  Fussrücken,  kreuzt  den 
Innenrand  des  Fusses  etwa  in  der  Höhe  des  Gelenkes  zwischen  Keilbein 
and  Metatarsus,  geht  dann  quer  durch  die  Fusssohle  und  in  einem  Bogen 
nach  hinten,  um  den  horizontalen  Anfangsteil  des  Schnittes,  2  cm  hinter  der 
Tuberositas  metatarsi  V  zu  erreichen.  Nach  Ablösung  der  Weichtheile 
aussen  und  oben,  öffnet  man  das  Talonaviculargelenk ,  durchschneidet  die 
Bänder  zwischen  Talus  und  Calcaneus  und  löst  den  Calcaneus  hinten  und 
innen  aus.  Der  Ovalärschnitt  verläuft  ganz  ähnlich,  nur  fallt  an  der  Aussen- 
Seite  etwas  mehr  Haut  weg. 

Bei  diesem  Operationsverfahren  geht  der  Patient  auf  der  derben 
Sohlenhaut.  Die  Narbe  am  Stumpf  liegt  vom  aussen,  jedoch  nahe 
der  Planta  pedis.  Man  wird  aber  nicht  immer  genügend  Haut  für 
diese  Methoden  zur  Verfügung  haben.  Man  sägt  dann  das  Caput 
tali  ab.  Hancock  liess  das  Tuber  calcanei  im  Lappen  zurück  und 
pflanzte  es  auf  die  abgesägte  Unterfläche  des  Talus  auf.  Empfehlens- 
werth   dürfte  femer   die  Methode   Tripier's   sein,   welcher  durch  Er- 
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haltung  eines  horizontalen  Galcaneusstttckes  eine  gute  Gehfläche  und 
eine,  wenn  auch  geringe  Verlängerung  des  Stumpfes  zu  erzielen  sucht 
(Fig.  313). 

Der  Schnitt  beginnt  am  Aussenrande  der  Achillessehne  in  Höhe  des 
Malleolus  ext.,  läuft  schräg  ab-  und  vorwärts  zur  Basis  ossis  metat.  V, 
wendet  sich  von  hier  in  einem  leicht  nach  vom  convezen  Bogen  zur  Sehne 
des  Ext.  halluc.i  und  erreicht  den  Innenrand  des  Fusses  dicht  hinter  dem 
1.  Tarsometatarsalgelenk ;   vom  Innenrand  des  Fusses  geht  er  durch  die 

Fig.  813. 


Exartionlatio  sab  talo  nach  Tripier.    (Nach  Roax  de  Brignoles.) 

Fusssohle  über  die  Basis  der  Metatarsalknochen  und  erreicht  den  Anfangs- 
schnitt  unter  dem  äusseren  Malleolus;  die  Weichtheillappen  werden  zurück- 
präparirt  und  dann  der  Fuss  im  Ghopart  exarticulirt ,  darauf  wird  der 
Galcaneus  freigemacht,   wobei  das  Penost  seiner  Unterfläche  womö^ch 

feschont  wird,    und    dann    der  Knochen   unter    dem   Sustentaculum  tili 
orizontal  durchsägt. 

Auch  seitliche  Lappen  lassen  sich  zur  Deckung  des  Stumpfes 
verwerthen.  Malgaigne  bildete  einen  kleinen  äusseren  und  einen 
grösseren  inneren  Lappen. 

Der  Schnitt  beginnt  dicht  oberhalb  der  Tuberositas  calcanei,  dnrch- 
trennt  die  Achillessehne,  verläuft,  in  weitem  Bogen  den  MalleoluB  ext.  nm- 
kreisend,  über  die  imtere  Hälfte  des  Calcaneus,  dann  quer  über  die  Hüte 
des  Os  cuboideum  zum  Fussrücken  und  über  den  vorderen  Rand  des 
Naviculare  an  der  Innenseite  des  Fusses  senkrecht  herab,  bis  er  die  Mitte 
der  Fusssohle  erreicht.  Von  hier  biegt  er  im  rechten  Winkel  nach  hinten 
ab  und  tri£Pt  den  Anfang  des  Schnittes  am  Innenrande  der  Achillessehne. 
Die  Exarticulation ,  welche  ähnlich  wie  oben  geschieht,  macht  nach  Ah- 
präparirung  der  Lappen  keine  grossen  Schwierigkeiten. 

Yolkmann  (s.  b.  Schede)  operirt  mit  einem  grossen  inneren 
Lappen.  Farabeuf  verwendet  einen  grossen  inneren  und  plantaren 
Lappen.  Seine  Schnittftlhrung  ähnelt  dem  Raquetteschnitt,  nur  ftlltin 
der  Aussenfläche  mehr  Haut  fort. 
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3.  Exarticulatio  mediotarsea  nach   Chopart. 

Die  Exarticulation  erfolgt  in  dem  Gelenk  zwischen  Talus  und 
Calcaneus  einerseits  und  Naviculare  und  Cuboides  andererseits.  Zur 
Deckung  des  Stumpfes  werden  ein  kleinerer  dorsaler  un4  ein  grösserer 
plantarer  oder  nur  ein  grosser  plantarer  Lappen  gebildet. 

Im  ersteren  Falle  sucht  der  vor  dem  Fusse  stehende  Operateur  die 
Tuberositas  ossis  navicularis  auf  und  fallt  von  hier  aus  ein  Perpendikel 
auf  den  äusseren  Fussrand.  Da  wo  dieses  den  letzteren  trifft,  beginnt  der 
äussere  Schnitt  imd  geht  parallel  dem  Fussrande  2 — 8  cm  nach  vom. 
Ebenso  wird  ein  gleich  langer  innerer  Längsschnitt,  der  dicht  hinter  der 
Tuberositas  navicularis  beginnt,  gemacht.  Die  beiden  vorderen  End- 
punkte der  Schnitte  werden  verbunden  und  der  dorsale  Lappen  wird 
zurückpräparirt.  Dann  fixirt  man  bei  plantarflectirtem  Fusse  die  Tuberositas 
navicularis  mit  dem  Finger  und  geht  dicht  hinter  ihr  zuerst  in  das  Talo- 
naviculargelenk  ein,  darauf  in  das  Calcaneocuboidgelenk ,  indem  man  das 
Messer  quer  über  den  Fussrücken  fuhrt.  Unter  immer  stärkerer  Plantar- 
flexion werden  die  seitlichen  Bänder,  das  Lig.  calcaneo-cuboideo-naviculare 
und  die  plantaren  Bänder  durchtrennt.  Dann  wird  ein  langes  Amputations- 
messer hmter  dem  Naviculare  resp.  Cuboides  eingesetzt  und  mit  sägenden 
Zügen  dicht  am  Knochen  nach  vorne  gefuhrt,  so  dass  die  plantaren  Sehnen 
und  Muskeln  in  dem  Lappen  bleiben.  Ist  der  Lappen  lang  genug  —  man 
prüflb  dies  vor  seiner  Durchschneidung,  indem  man  ihn  an  den  Stumpf 
anpasst  —  so  wird  das  Messer  senkrecht  zur  Sohle  gewendet  und  der 
Lappen  abgetrennt.  Die  zu  unterbindenden  Hauptgefksse  sind  die  Art. 
dorsalis  pedis  und  die  Art.  plantaris  externa  und  interna. 

Wenn  hinreichend  Haut  von  der  Planta  pedis  erhalten  werden 
kann,  so  ist  statt  der  doppelten  Lappenbildung  die  Bildung  eines  ein- 
zigen grossen  plantaren  Lappens  entschieden  vorzuziehen,  weil 
die  Narbe  dann  auf  dem  Rücken  des  Fusses  liegt.  Man  geht  in  diesem 
Falle  mit  einem  dorsalen  Querschnitt  durch  die  Weich ttheile  sofort  in 
das  Gelenk  ein.  Die  seitlichen  Endpunkte  des  Querschnittes  stimmen 
mit  den  Anfangspunkten  der  vorher  erwähnten  Seitenschnitte  überein. 
Man  kann  den  äusseren  Endpunkt  auch  so  bestimmen,  dass  man  von 
der  Tuberositas  metatarsi  V  2  cm  —  die  Breite  des  Cuboides  —  nach 
rückwärts  misst.  Im  übrigen  wird  die  Operation  so  wie  oben  be- 
schrieben ausgeführt,  nur  muss  der  plantare  Lappen  länger  sein  und 
etwa  bis  zu  dem  Köpfchen  der  Metatarsi  reichen. 

Man  hat  viel  darüber  gestritten,  ob  die  functionellen  Resultate 
nach  dieser  Operation  hinreichend  gute  seien,  um  die  Ausführung  der 
Operation  zu  berechtigen.  Heute  unterliegt  es  aber '  wohl  keinem 
Zweifel  mehr,  dass  die  Operation  sich  ein  dauerndes  Bürgerrecht  er- 
worben hat. 

Der  Haupteinwand  gegen  die  Operation  war,  dass  sich  durch  den 
Zug  der  Achillessehne  eine  Retraction  der  Ferse,  eine  Equinus- 
stellung,  ausbilde,  so  dass  die  Narbe  gezerrt  und  gedrückt  und  infolge 
dessen  schmerzhaft  würde  und  exulcerirte.  Ausserdem  sollte  eine 
Valgusstellung ,  die  sich  bei  der  Belastung  des  Stumpfes  entwickelt, 
zu  ähnlichen  Beschwerden  wie  beim  Plattfuss  Veranlassung  geben. 
In   der  That  tritt  fast   regelmässig   nach   der  Operation   eine  Plantar- 
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flexion  und  Abduction  des  Stumpfes,  ako  eine  EquiDoyalgusstellung, 
auf.  Zum  Tlieil  ma^  die  Plantarflexiou  direct  aach  der  Operation  bei 
mangelhafter  NuchbehandluBg  durch  den  Zug  der  Achillessehne  und 
die  Eigenschwere  des  Fusses,  wie  bei  den  paralytischen  Spit^- 
fiissen    entstehen,    weil   die    Sehnen    der  DorsalWexoren    durchschnitten 

werden.  Allein  diesen  fehlerhaften  mechani- 
schen Verhältnissen  kann  man  wohl  leicht 
durch  geeignete  Verbände  begegnen.  Wich- 
tiger ist  die  Belastung  des  Stumpfes.  Da  die 
vordere  Hälfte  des  Fussgewolbos  wegfällt,  so 
muss  die  Kuppel  des  Gewölbes  zum  Stützen 
verwerthet  werden,  und  hierzu  ist  unbedingt 
eine  leichte  Plantarflexion  im  KnÖchelgelenk 
nöthig,  bis  das  vordere  Ende  des  Talus  und 
Cakaneus  den  Boden  erreicht.  Da  ferner  der 
Innen rand  des  Fusses,  der  Taluskopf  höber 
über  dem  Boden  steht  als  das  vordere  Ende 
des  Calcaneus,  so  muss  er  tiefer  hinabsinken 
als  der  äussere  Rand,  es  muss  also  eine 
leichte  Valgusstellung  eintreten. 

Eine  leichte  Eqnino valgusstellung 
ist  also,  wenn  sie  nicht  durch  geeignete 
Prothesen  vtThindert  wird,  nach  der  Operation 
eine  physiologische  Nothwendigkeit.  Sie  wird 
an  und  für  sich,  wenn  sie  nicht  durch  fehler- 
hafte Nachbehandlung  pathcjlogisch  gestei-^^  rr 
wird,  bei  gesunden  Leuten  mit  kraft ji^m 
Muskulatur  die  Traglahigkeit  des  Sfcunipfe*^ 
nicht  hindern,  bei  elenden  Individuen  aber 
kann  sie  wohl  zu  Schmerzen,  wie  sie  beira 
Plattfuss  vorkommen,  fQhren.  Besonders  wird 
aber  eine  relative  oder  gänzliche  Unbraucb- 
barkeit  des  Stumpfes  eintreten,  wenn,  wie  so  oft  in  voran tise pti^<  i 
Zeit,  die  active  Beweglichkeit  des  Stumpfes  fehlt  oder  die  Gelenke  dm lü 
Entzündungen  und  Verwachsungen  in  ihrer  fehlerhaften  Stellung  fixirt 
sind.  Vor  allem  kann  eine  fehlerhafte  Lagerung  der  Narbe,  so  das» 
diese  in  den  Bereich  der  Stützfläche  des  plantarflectirten  Stumpfes  fällt 
den  Stumpf  ganr  unbrauchbar  machen. 

Die  wichtigsten  Maassnahmen  zur  Vermeidung  dieser  ungünstigezi 
Folgen  sind  also  die  Bildung  eines  grossen  plantaren  Lappens,  damit 
die  Narbe  wenn  möglich  ganz  auf  dem  Dorsum  des  Fusses  liegt,  und 
zweitens  die  Verhinderung  der  Equinovalgusstellung,  so  weit  als  mög- 
lich, und  die  Erhaltung  der  activen  Beweglichkeit,  vor  allem  der  Dorsal- 
flexion. Zu  diesem  Zwecke  vernäht  nuiu  vor  dem  Verschluss  der 
Wunde  die  Sehnen  der  Dorsaltlexoren  mit  der  Plantariaseie,  damit  sie 
mit  der  Sturapfnarbe  verw^achsen.  Der  Verband  muss  den  Stumpf  in 
Dorsalflexion  halten.  Dazu  genügen  zwei  Bi nde n toure n ,  welche  von 
der  Wadenrtäche  über  den  Stumpf  nach  vorne  laufen  und  durch  Cirkel* 
t^niren  um  den  Unterschenkel  fixirt  werden,  jedoch  ist  eine  Sicherung 
der  Stellung  durch  Schienen  odeJ"  ein  paar  Gypsbindentouren  rathsam. 
Sofort  nach  Heilung  der  Wunde  sollen  die  Bewegungen  geübt  werde« 
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und  sobald  der  Patient  auftreten  soll,  erhält  er  einen  Schuh  mit  seit- 
lichen Schienen,  welche  wohl  eine  Dorsalflexion,  aber  nicht  eine  Plantar- 
flexion über  einen  rechten  Winkel  gestatten.  Die  Sohle  des  Schuhes 
steigt  schief  nach  vorne  auf,  etwa  dem  normalen  Fussge wölbe  ent- 
sprechend, und  erhält  so  den  Stumpf  in  Dorsalflexion.  Sollte  bei 
mangelhafter  Nachbehandlung  einmal  ein  Spitzfuss  eingetreten  sein,  so 
wäre  eine  gewaltsame  Correction  in  Narkose,  eventuell  mit  Tenotomie 
der  Achillessehne,  anzurathen.  Sonst  aber  halten  wir  die  Tenotomie 
für  überflüssig. 

Helfe  rieh  hat  gerathen,  den  Proc.  ant.  calcanei  in  Gestalt  einer  Pyramide 
abzusägen,  weil  er  bei  Equinnsstellung  gegen  die  Sohle  drückt  und  in  einem  Falle 
einen  Decubitus  erzeugt  hatte.  Wir  halten  dies  zwar  nicht  für  nöthig,  jedoch  ist 
es  eine  so  geringe  Complication  der  Operation,  dass  man  den  Vorschlag  wohl 
beachten  kann.  Der  zweite  Vorschlag  Helferich^s,  zur  Vermeidung  der  Equinns- 
stellung eine  Arthrodese  des  Knöchelgelenkes  auszuführen,  wird  wesentlich  dann 
in  Frage  kommen,  wenn,  wie  in  Helfe rich*s  Fall,  die  Unterschenkelmuskulatur 
gelähmt  ist.    Sonst  scheint  uns  auch  diese  Modification  nicht  nothwendig  zu  sein. 

Bei  mangelhafter  Weichtheilbedeckung  des  Stumpfes  kann  man 
nach  der  Exarticulation  noch  die  Gelenkflächen  des  Talus  und  Calcaneus 
absägen  (Amputatio  talo-calcanea),  jedoch  soll  man  dabei  das  Sprung- 
gelenk nicht  eröffnen.  Umgekehrt  kann  man  auch,  um  einen  längeren 
Stumpf  zu  erhalten,  zwischen  Naviculare  und  Keilbeinen  exarticuliren 
und  das  Os  cuboides  quer  durchsägen.  Diese  Operation  hat  den  Vor- 
theil,  dass  der  Ansatz  des  Tibialis  posticus  erhalten  bleibt. 

4.  Exarticulatio  tarso-metatarsea  nach  Lisfranc. 

Die  Exarticulation  geschieht  in  der  Gelenklinie  zMrischen  den  Meta- 
tarsis  einerseits,  den  drei  Keilbeinen  und  dem  Würfelbein  andererseits. 

Die  Gelenklinie  verläuft  von  der  deutlich  fühlbaren  Tuberositas  metatarsi  V 
schräg  nach  innen  und  vom  und  beschreibt  dabei  eine  schwach  gekrümmte  un- 
regelmässige Bogenlinie.  Während  die  Gelenkflächen  für  die  drei  letzten  Meta- 
tarsi ungefähr  in  dieser  Linie  liegen,  tritt  die  Gelenkfläche  fQr  den  2.  Metatarsus 
gegenüber  derjenigen  für  den  8.  Metatarsus  etwa  V*  c°^  proximalwärts  zurück. 
Dagegen  liegt  das  Gelenk  des  1.  Metatarsus  wieder  in  der  erwähnten  Bogenlinie 
und  etwa  1  cm  vor  dem  Gelenke  des  2.  Metatarsus.  Die  Gelenke  werden  durch 
starke  dorsale  und  plantare  Bänder  zusammengehalten.  Durch  die  Ligamenta 
interossea  interarticularia  werden  in  dec  Gelenklinie  drei  getrennte  Gelenkhöhlen 
geschaffen.  Die  erste  liegt  zwischen  1.  Keilbein  und  1.  Metatarsus,  die  zweite  zwi- 
schen 2,  und  3.  Keilbein  und  2.  und  3.  Metatarsus,  die  dritte  zwischen  Würfel- 
bein und  4.  und  5.  Metatarsus.  Diese  Anordnung  der  Gelenkhöhlen  ist  vor  allem 
bei  den  Eiterungen  und  den  Resectionen  der  einzelnen  Gelenke  resp.  der  Exarti- 
culation einzelner  Metatarsi  von  Bedeutung. 

Die  Stumpfdeckung  geschieht  wie  bei  der  Ghopart'schen  Operation 
entweder  durch  einen  kleineren  dorsalen  und  grösseren  plantaren, 
oder  allein  durch  einen  grossen  plantaren  Lappen.  Da  in  letzterem 
Falle  die  Narbe  oft  gerade  auf  der  oberen  Kante  der  Keilbeine  und 
des  Würfelbeines  li^,  so  ziehen  wir  die  doppelte  Lappen- 
bildung Yor. 
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Man   macht    zwei   seitliche   Längsschnitte,    von    denen   der  äoasere 
dicht  hinter  der  leicht  fühlbaren  Tuberositas  metatarsi  V  beginnt  und  etwa 
3  cm  lang  ist.     Den  Anfangspunkt  des  inneren  Schnittes  dicht  hinter  dem 
Gelenk  des  Metatarsus  I  bestimmt  man,   indem   man  von  der  Tuberositas 
navicularis  etwa  3  cm  nach  vom  abmisst,  oder  besser,  indem  man  von  der 
Tuberositas  metatarsi  V    auf  den   inneren  Rand  des    zwischen   Pro-  und 
Supination  gehaltenen  Fusses  ein  Perpendikel  fllllt,  den  Abstand  desselbea 
von  der  Tuberositas   navicularis  misst  und    dieses  Maass  nach  vom  tod 
dem  Perpendikel  überträgt.    An  diesem  Punkte  beginnt  der  etwa  2— Sem 
lange  Schnitt.  Dann  werden  die  Endpunkte  der  Schnitte  über  dem  Dorsum 
mit  einander  verbunden  und  der  Lappen  zurückpräparirt.    Nun  eröffnet  man 
bei  starker  Plantarflexion  des  Fusses,  wenn  man  am  rechten  Fuss  operirt,  zu- 
erst das  Gelenk  des  5.  Metatarsus,  welches  schräg  nach  vom  innen  etwa  in 
einer  Linie,  deren  Verlängerung  den  Grosszehenballen  triflft,  verläuft.  Dann 
dringt  das  in  schwach  nach  vom  convexem  Bogen  geführte  Messer  in  die 
Gelenke  des  3.   und   4.  Metatarsus   ein.     Jetzt   überspringt   man  das  6e- 
lenk  des  Metatarsus  II  und  schneidet  dasjenige  des  Metatarsus  I  auf.  Bei 
leichter  Abduction  der  Metatarsi  kann  man  dasselbe   leicht  finden.    Erat 
nach   dessen  Eröffnung  durchtrennt  man  durch  Längsschnitte    zu  beidmi 
Seiten   des  Metatarsus  11   die  Verbindungen    dieses  Knochens  mit  dem  1. 
und  3.   Keilbein    und    schneidet    darauf    das    zurückliegende   Gelenk  de« 
2.  Metatarsus  quer  auf.     Sind  so  sämmtliche  Gelenke  geöffnet,    so  gelinp 
die  Durchschneidung  der  Ligg.  interossea  und  plantAria  sehr  leicht,  wenn 
man  gewaltsam  plantarflectirt  und  zugleich  je  nach  Bedarf  etwas  ab-  oder 
adducirt.   Nun  wird  ein  langes  Messer  hinter  die  Basen  der  Metatarsi  ein- 
gesetzt und  ebenso  wie  bei  der  Chopart'schen  Operation   ein  hinreichend 
grosser  plantarer  Lappen  gebildet.   Der  vordere  Kand  desselben  muss  sich 
entsprecnend  der  schlagen  Richtung  der  Gelenklinie  an  der  Innenseite  des 
Fusses  weiter  nach  vom  erstrecken  als  an  der  Aussenseite. 

Exarticulirt  man  am  linken  Fuss,  so  ist  die  Eröffnung  der  Gelenke 
vom  Aussenrande  her  zwar  unbe([uem,  aber  dem  Anfänger  doch  zu  em- 
pfehlen, weil  er  das  Gelenk  des  Metatarsus  V  leichter  als  das  des  Meta- 
tarsus I  flndet.  Man  kann  den  plantaren  Lappen  auch  vor  der  Exarti« 
culation  umschneiden  und  zurückpräpariren. 

Bei  der  Naht  der  Wunde  empfiehlt  es  sich  wiedemm,  die  dorsalen 
Sehnen  mit  der  Plantarfascie  zu  vereinigen. 

Die  Function  des  Stumpfes  ist  sicherer  und  besser  als  nach 
der  Chopart'schen  Operation,  jedoch  muss,  da  die  vorderen  Stützen 
des  Fussgewölbes  wegfallen,  ebenfaUs  eine  Abfiachung  des  Fussgewölbes 
lind  Senkung  des  inneren  Fussrandes,  also  eine  leichte  Equinovalffas- 
stellung  eintreten.  Diese  ist  aber  sehr  gering  und  macht  keine  Be- 
schwerden. Eventuell  kann  man  den  Schuh  ähnlich  wie  nach  der 
Chopart'schen  Operation  gestalten. 

5.  Amputatio  metatarsea  nach  Sharp. 

Die  Amputation  im  Bereich  der  Metatarsalknochen  nach  Sharp 
< Amputatio  metatarsea),  die  älteste  aller  partiellen  Fussamputatiotten« 
ist  der  Exarticulation  im  Tarsometatarsalgelenk  vorzuziehen,  weil  de 
eine  längere  Stützfläche  und  daher  auch  einen  sichereren  Gang  gewährt 
Allein  sie  ist  selten  indicirt,  da  die  ganze  Sohlenhaut  his  zu  den 
Zehen  gesund  sein  muss.  Sie  kommt  daher  fast  nur  bei  Veiietzangcs 
oder  Frostgangrän  der  Zehen  mit  Betheiligung  eines  Theiles  der  Doinl- 
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haut  in  Frage.  Die  Operation  wird  ganz  analog  der  Lisfranc'schen 
mit  einem  grösseren  plantaren  und  kleineren  dorsalen  Lappen  aus- 
geführt. 

6.  Exarticulation  einzelner  Metatarsalknochen  und  Zehen. 

Die  Exarticulation  einzelner  Zehen  mit  dem  zugehörigen 
Metatarsus  wird  verhältnissmässig  selten  ausgeführt,  einerseits  weil 
nur  wenige  Erkrankungen  sie  nöthig  machen,  und  andererseits  weil 
sie  stets  mehr  oder  minder  erhebliche  Functionsstörungen  macht  und 
man  sich  deswegen  stets  überlegen  muss,  ob  man  nicht  besser  sämmt- 
liche  Metatarsi  entfernt. 

Am  häufigsten  hinterlässt  ohne  Zweifel  die  Exarticulatio  meta- 
tarsi I  schwerere  Störungen  beim  Gehen.  Manchmal  übernimmt  aller- 
dings die  zweite  Zehe  die  Function  der  ersten,  der  Fuss  bleibt  in 
normaler  Stellung  oder  wird  sogar  von  den  Patienten  in  einer  geringen 
Yarusstellung  gehalten.  Dann  gehen  die  Patienten  ziemlich  gut.  In 
anderen  Fällen  aber  dreht  sich  der  Fuss  ganz  in  Valgusstellung,  und 
dann  wird  die  Function  schlecht.  Besteht  schon  ein  Pes  valgus,  so 
stört  die  Exarticulation  in  der  Regel  viel  weniger.  Die  Exarticulation 
eines  der  mittleren  Metatarsi  oder  des  fünften  wird  viel  weniger  schaden. 
Selbst  zweie  von  ihnen  kann  man  anscheinend  ohne  schlimme  Folgen 
entfernen.  Müssen  aber  die  beiden  inneren  Metatarsi  oder  dreie  der 
übrigen  geopfert  werden,  dann  thut  man  gut,  die  quere  Amputation 
oder  Exarticulation  sämmtlicher  Metatarsi  zu  machen. 

Die  Exarticulation  des  Metatarsus  I  und  Y  geschieht  gewöhnlich 
mit  einem  Ovalärschnitt,  der  dem  Schnitte,  welcher  zur  Exarticulation 
des  Daumens  verwendet  wird,  ganz  analog  ist.  Bei  der  1.  und  5.  Zehe 
soll  der  dorsale  Längsschnitt  nicht  am  Fussrande  oder  auf  der  Mitte 
des  Metatarsus,  sondern  mehr  nach  der  Fussmitte  hin  liegen,  damit 
die  Narben  nicht  im  Bereiche  des  seitlich  wirkenden  Druckes  liegen. 
Auch  für  die  Exarticulation  eines  oder  zweier  mittlerer  Metatarsi  eignet 
sich  am  besten  der  Ovalärschnitt.  Sind  zwei  Metatarsi  zu  entfernen, 
so  muss  man  darauf  achten,  dass  am  Dorsum  nicht  zu  viel  Haut  ent- 
fernt wird,  und  muss  am  proximalen  Ende  des  Schnittes  einen  Quer- 
schnitt ausführen,  um  bequem  die  beiden  Gelenke  freilegen  zu  können. 
Bei  der  Exarticulation  der  beiden  äusseren  Zehen  führt  man  den  dor- 
salen Längsschnitt  über  den  4.  Metatarsus  imd  lässt  ihn  an  der  Basis 
des  Metatarsus  winkelig  oder  bogenförmig  nach  aussen  abweichen,  um 
das  Gelenk  des  5.  Metatarsus  zu  erreichen. 

7.  Exarticulation  sämmtlicher  Zehen. 

Die  Exarticulation  sämmtlicher  Zehen  in  den  Metatarso- 
phalangealgelenken  geschieht  mit  einem  kleinen  dorsalen  und  grösseren 
plantaren  Lappen. 

Man  macht  zwei  laterale  Längsschnitte  auf  der  grossen  und  kleinen 
Zehe  von  dem  Metatarsophalangealgelenke  nach  vorwärts  bis  zur  Ebene 
der  Digitalcommissuren  (imd  zwar  der  plantaren  Schwimmhäute).  Dann 
umschneidet  man  die  Zehen  mit  einem  dorsalen  Querschnitt,  welcher  in 
der  Höhe  der  Interdigitalcommissuren  verläuft,   exarticulirt  vom   Dorsum 
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her  die  Zehen  und  bildet  nun  wie  bei  der  Lisfranc^schen  Operation  durch 
Ausschneiden  mit  einem  grossen  Messer  einen  plantaren  Lappen.  Oder 
man  bildet  vor  der  Exartieulation  den  plantaren  Lappen  y  indem  man  ent- 
sprechend dem  vorderen  Kande  der  plantaren  Schwimmhaute  einen  Quer- 
schnitt, welcher  die  vorderen  Enden  des  lateralen  Schnitt  trifft,  ausführt 
und  die  Weichtheile  zurückpräparirt 

Die  Exartieulation  einer  der  vier  äusseren  Zehen  fQbrt  man  mit 
einem  Ovalärschnitt  aus.  Bei  der  Exartieulation  des  Hallux  ist  sehr 
sorgfältig  darauf  zu  achten,  dass  die  Narbe  nicht  vorne  auf  der  Kuppe 
des  Ötunqifes  oder  auf  dem  Dorsum  exponirt  liegt.  Daher  ist  <lie 
Deckung  durch  einen  unteren  inneren  Lappen  eutschiedeo  die  beste, 
denn  die  Narbe  liegt  dann  dicht  an  der  2.  Zehe,  Geb'ngt  es  nicht» 
den  Stumpf  so  zu  decken,  so  amputirt  man  am  besten  durch  einen 
schrägen  Sägeschnitt  das  Köpfchen  des  Metatarsus.    Manche  <  *  -^e 

führen  diese  Amputation  im  Metatarsus  stets  aus.    Dann  ges(  i  t^.s 

durch  einen  Ovalärschnitt  wie  bei  der  Exartieulation  des  Metutarsus, 

Bt*i  der  Exartieulation  einzelner  Plijalaagen  bildet  man  wie  aa  dm 
Fingern  am  bebten  einen  plantaren  Lappen. 

Bei  der  Amputation  an  den  Zehen  ist  ebenfallä  ein  plantarer  Lappen, 
oder  zwei,   ein  kleinerer  dorsaler  und  ein  größerer  ?olarer  Lappen  zu  empfehlen. 
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Capitel  2. 
Resectionen  am  Fnssgelenke  und  Fitöse. 

1.  Resection  des  Fussgelenks  (Talocruralgeleuks). 

Obwohl  die  typische  Resection  des  Sprunggelenkes  von  Moreau 
dem  Vater  schon  1792  (atypische  Resectionen  schon  früher)  ausgeführt 
worden  ist,  gelangte  sie  doch  erst  zu  allgemeinerer  Anwendung,  als 
B.  V.  Langenbeck  durch  seine  Operationen  im  dänischen  Kriege  1864 
zeigte,  dass  man  mit  ihr  vortrefPliche  funetionelle  Resultate  erhalten 
könn^.  Langenbeck's  Methode  des  bilateralen  Längsschnittes, 
welche  sich  an  diejenige  Moreau\s  und  die  Modification  derselben  von 
Bourgery  anlehnt,  ist  folgende: 

Der  äussere ,  etwa  6 — 8  cm  lange  Längsschnitt  verläuft  am  hinteren 
Rande  der  Fibula  vor  den  Peroneussehnen  und  überragt  nach  unten  die 
Malleolenspitze  um  etwa  1  cm.  Er  wird  sofort  bis  auf  den  Knochen  ge- 
föhrt.  Hüeter  fügte  noch  einen  zweiten  Schnitt  hinzu,  welcher  vom 
unteren  Ende  des  ersten  Schnittes  spitzwinkelig  nach  aufwärts  abgeht  und 
dem  vorderen  Rande  der  Fibula  1 — IV«  cm  folgt.  Nun  wird,  im  oberen 
Wundwinkel  beginnend,  der  Knochen  vom  Periost  entblösst.  Ln  oberen 
Theil  gehngt  dies  stumpf,  im  unteren  Wundabschnitte,  im  Gebiete  der  Epi- 
physe  und  des  Ansatzes  der  Gelenkkapsel  muss  man  die  Ablösung  scharf 
mit  dem  Messer  ausfuhren.  Das  Gelenk  zwischen  Tibia  und  Fibula  wird 
erdfiuet.  Dann  wird  die  Fibula  mit  der  Ketten-  oder  Drahtsäge  durchsägt. 
Die  Kettensäge  kann  nur  etwa  5  cm  oberhalb  der  Malleolenspitze  durch 
den  Zwischenknochenraimi  geführt  werden.  Will  man  weiter  abwärts 
reseciren,  so  muss  man  Stichsäge,  Meissel  oder  die  Drahtsäge  anwenden, 
welche  letztere  gerade  hier  einen  guten  Ersatz  für  die  Kettensäge  darstellt. 
Darauf  wird  der  Knochen  mit  einer  Knochenzange  gefasst  und  herausge- 
stülpt, während  man  mit  dem  Messer  das  Lig.  interosseum  und  die  am 
Knöchel  sich  ansetzenden  Bänder  ablöst.  Der  Bandapparat  soll  zurück- 
bleiben und  die  Sehnenscheiden  der  Peronei  sollen  nicht  eröfinet  werden. 

V.  Langenbeck  empfahl  nun  als  zweiten  Act  der  Operation  das 
Absägen  der  Gelenkfläche  des  Talus,  weil  dieser  der  Stichsäge  weniger 
ausweicht,  solange  er  noch  in  Verbindung  mit  der  Tibia  steht.  Das  ab- 
gesägte Stück  bleibt  in  der  Wunde  liegen,  bis  die  Tibia  ausgelöst  ist. 

Gewöhnlich  unternimmt  man  aber  als  zweiten  Operationsact  die 
Resection  der  Tibia.  Ebenso  wie  an  der  Aussenseite  fuhrt  man  auch  innen 
über  die  Tibia  einen  Längsschnitt  und  hebelt,  im  oberen  Wimdwinkel 
beginnend,  das  Periost  ab.  Am  Knöchel  selbst  muss  man  das  Periost 
wieder  scharf  abpräpariren.  Dann  wird  die  Tibia  in  derselben  Höhe  wie 
die  Fibula  durchsägt,  mit  der  Knochenzange  herausgestülpt  und  aus  ihrer 
Bandverbindung  am  Malleolus  herausgeschält.  Bequemer  ist  es  aber,  wenn 
man  nach  Ablösung  des  Periostes  und  der  Gelenkkapsel  unter  starker  Ab- 
duction  des  Fusses  das  Lig.  deltoides  durchtrennt.  Dann  kann  man  den 
Fuss  ganz  nach  aussen  luxiren ,  so  dass  die  Tibia  innen  weit  vortritt  und 
abgesägt  werden  kann.  Darauf  untersucht  man  den  Talus  und  sägt  mit 
der  Stichsäge  die  Geleiikfläche  von  hinten  nach  vorne  ab,  während  die 
Weichtheile,  vor  allem  die  dorsalen  Sehnen,  durch  Elevatorium,  Haken 
oder  Compressen  geschützt  werden.  Zur  Fixation  des  Talus  hat  v.  Barde- 
leben eine  besondere  Zange  angegeben.  Eventuell  genügt  es,  die  Knorpel- 
fläche des  Talus  nur  zu  glätten,  da  auch  dann  eine  feste  Verwachsung 
eintritt. 
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Unter  Umständen  kann  man  sich  mit  einer  Partialresection 
begnügen,  Soll  die  Tibia  z,  B.  bei  Schiissverletzun^en  erhalten  werden, 
so  kann  mau  von  dem  äusseren  ^Schnitt  aus  die  Fibula  und  die  Gelenk- 
flüche  des  Talus  reseciren.  Ebenso  kann  man  von  dem  inneren  Schnitt 
aus  allein  die  Tibia  reseciren.  v,  Lanjjenbeck  i'Ügte  zu  diesem 
Zwecke  dem  Längsschnitte  einen  nach  unten  couvexen,  den  Knöchel 
umkreisenden  Schnitt  hinzu,  so  dass  die  Wunde  die  Form  eineJ^  Anker«  4 
erhält.  H neter  beimtzfce  diesen  Ankerscbnitt  auch  bei  den  totalen 
Kesectionen,  Muss  der  ganze  Talus  entfernt  werden,  so  verlängert 
man  den  inneren  Längsschnitt  etwas  nach  unten  und  fügt  dann  den 
nach  unten  convexen  Schnitt  oder  einen  einfachen  Quei-schnitt,  der  auf 
das  Susteutaculum  tali  iTtllt,  hinzu.  Löst  man  nun  die  Weicbtheile  ali, 
so  übersieht  man  die  ganze  Innenttäche  des  Talus  und  auch  die  vonlere 
und  untere  Gelenkiläche.  Dann  kann  mau  den  Talus  ohne  Schwierig» 
kfuten  exstirpireu  und  auch  noch  vom  Talcaneus  so  viel  abtragen*  als 
nöthig  ist. 


Nach  Vollendmig  der  Resection  wird  die  Wundhöhle  mit  Jodoform- 
gaze  tamponirt  umd  die  Haut  erst  secundär  genalit  oder  es  wird  sofort  die 
Naht  angelegt.  Bei  kleinen  Schnitten  sind  kaum  einige  Nähte  erforder- 
licb  y  bei  grossen  Schnitt4?n  lässt  man  wenigstens  einen  Wund  wink  el  auf 
jeder  Seite  offen  und  führt  zwei  Drains  ein.  Der  Puss  wird  rechtwinkelig 
lixirt  und  hochgelagert. 

Der  Erfolg  bezüglich  späterer  Function  des  Fusses  hänf<t  von 
der  Festigkeit  des  neuen  Gelenkes  und  der  Stellung  des  Fusses  wb. 
Eine  straffe  Nearthrose  mit  geringer  Beweghchkeit  ist  vielleicht  da> 
beste  Resultat,  jedoch  gibt  auch  eine  vollkommene  Ankylose  kaum 
*nne  schlechtere  Function,  da  die  vorderen  Gelenke  gewöhnlich  an 
Beweglichkeit  zunehmen  und  dem  Gange  wieder  eine  gewisse  Ela^tintit 
geben.  Schlaffe  Nearthroseu  oder  Schlottergelenke  machen  dagegen 
(ien  Fusy  mehr  oder  weniger  unbrauchbar.  Man  hat  daher  keine  Vei- 
anlassung,  durch  methodische  Bewegungsübungen  eine  grössere  Bewifj^* 
lichkeit    zu    erstreben.      Nach    Kesectionen,    die    wegen    Vcr'  n 

subperiostal  ausgeführt  werden,  ist  die  Knochenoeubildung  mci  * 

reichliche  und  die  Consolidatioo  eine  schnelle.  Nach  Kesectionen  wegen 
Tuberculose  kommen  dagegen  leichter  schlaffe  Nearthrosen  vor,  je- 
doch erfolgt  die  Heilung  oft  langsam  und  manche  schlaffen  Gelenke 
erhalfeen  noch  spät  die  genügende  Festigkeit,  wenn  die  Patienten  mit 
guten  Fixation-sverbänden  längere  Zeit  gegangen  sind* 

Mindestens  ebenso  wichtig  für  die  spätere  Function  ist  die  Stellunp 
des  Fusses,  Der  Fuss  soll  rechtwinkehg  zum  Unterschenkel,  in  Mittel- 
stellung zwischen  Pro-  und  Hupination  (Ab-  und  Adduction)  stehen 
und  mit  seiner  Spitze  weder  zu  stark  nach  aussen  noch  nach  innen 
gedreht  sein.  Man  soU  daher  vom  Beginn  der  Nachbehandlung  im 
sorgfältig  auf  diese  Stellung  des  Fusses  achten.  Dieselbe  Regel  gilt 
für  alle  Resectionsmethoden  des  Fusses,  nach  welchen  der  Patient  loii 
der  Planta  pedis  auftreten  solh  Eine  fehlerhafte  Stellung,  die  infolg« 
einer  Vernachlässigung  dieser  Kegel  eintritt,  macht  den  Fuss  mehr 
oder  weniger  unbrauchbar  und  nöthigt  oft  zu  einem  späteren  gewiiU- 
samen   Redressement  oder  einer  neuen  orthopädischen  Ke.S6ction. 
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Die  angegebene  Langenbeck^sche  Resectionsniethode  kann,  wie 
erwähnt,  bei  Gelenkverletzungen  sehr  gute  Resultate  geben,  so  dass 
man  kaum  nach  anderen  Methoden  Verlangen  tragen  würde.  Da- 
gegen genügt  sie  keineswegs  bei  Tuberculosen  des  Gelenkes. 
Bei  einer  partiellen  Resection  der  Gelenkknochen  ist  eine  vollständige 
Uebersicht  und  Exstirpation  der  tuberculösen  Synovialis  gar  nicht  mög- 
lich, und  selbst  bei  einer  totalen  Resection  ist  die  Exstirpation  der 
hinteren  Kapselabschnitte  sehr  schwierig.  Man  müsste  zu  viel  Knochen 
opfern,  um  diese  Abschnitte  gut  zu  erreichen,  und  würde  eine  mangel- 
hafte (Konsolidation  riskiren.     Seitdem  man  die   tuberculöse  Natur   der 


Fig.  315. 


Fi^.  3ir,. 


Sehnittführnng  für  die 

Fossgelenksresection  nach 

König. 


a  Abgetrennte  Knochenlamelle,    b  Meissel  zur  Entfernung 
der  Tibiagelenkfläche.    e  Talus. 


chronischen  Gelenkentzündung  und  die  Nothwendigkeit  einer  radicalen 
Sxstirpation  des  tuberculösen  Materiales,  also  auch  der  ganzen  Synovialis 
erkannt  hatte,  hat  man  daher  nach  besseren  Methoden  gesucht.  Die 
Zahl  der  Resectionsmethoden  des  Fusses,  welche  schon  früher  nicht 
unbeträchtlich  war,  ist  dadurch  ganz  ausserordentlich  gestiegen.  Man 
kann  wohl  mehrere  Dutzend  Methoden  resp.  Modificationen  zählen. 

Von  diesen  weiteren  Resectionsmethoden  wollen  wir  nur  die  be- 
kanntesten und  wichtigsten  anführen. 

König  führt  zwei  vordere  seitliche  Längsschnitte  aus. 

Der  innere  Schnitt  beginnt  3 — 4  cm  oberhalb  des  Gelenkes,  zieht  am 
vorderen  Rande  des  Malleolus  int.  nach  innen  von  den  Strecksehnen  ab- 
wärts über  die  innere  Seite  des  Taluskörpers  mid  -halses  bis  an  das  Talo- 
navicolargelenk.  Ihm  parallel  verläuft  der  äussere  Schnitt  am  vorderen 
Bande  des  Malleolus  ext.  und  endet  am  Sinus  tarsi.   Von  beiden  Schnitten 
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aus  lassen  sich  nun  die  Weichtheile  an    der  V^orderseite    de«  Gelenkes^  im 
Ganzen  ablösen  und  mit  einem  Haken  als  grosser  Brückenlappön  abliebt*xi, 
80  dass   man   das  ganze  vordere  Gebiet  des  Gelenkes  übei^siett.     Ist  der 
Talus  wegen  grosser  tuberculöser  Herde  zu  entfernen,  so  gelingt  die«  von 
den  beiden  Schnitten  aus  leicht,  und  man  kann  dann  die  S^Tioviali«  ober- 
all  überseilen.     Soll  der  Talus  nicht  sogleich  entfernt  werden  ,   so   wertjeu 
die  äusseren  Schalen  der  Knöchel  mit  den  Ansätzen  der  seitlichen  Bftnrfef 
durch   einen    breiten   Meissel   abgeschält   (s.    Fig.  31G).     Man   meiss^ i' 
nächst  parallel  der  äusseren  Fläche  der  Knöchel  und  bricht  durch  Ki. , 
heben  mit  dem  Meissel  oder  Elevatorium  die  Biodenschiclit  oben  eis.   h 


Fig.  317. 


o. 


Fuiisil^^lßOlierpüectioii  nach  Olli  er. 


den  durch  Haken  aus  einander  gehaltenen  inneren  Schnitt  wird  nun  «in 
1  breiter  Meissel  eingesetzt  und  das  Gelenkende  der  Tibia  abgeschl&gea^ 
J}aB  abgemeisselte  Stück  wird  am  besten  sogleich  herausgeholt,  Ebcntö 
wird  vom  äusseren  Schnitte  aus  die  Fibula  abgetrennt,  wenn  sie  krank  tJit 
SclüiesHUch  wird  die  Talusrolle  mit  Meissel  oder  Stichsäge  entfernt.  Dwö 
folgt,  die  Exstirpafiwn  der  Kapsel,  Durch  starkes  Anziehen  des  FiiaMi| 
Emporheiien  des  Brückcniappeus  und  starkes  Auseinanderziehen  d-r  ^*  ü^im 
ticbnitte   kann   man   sich  den  hiriteren  Abschnitt  der  Synovialis  fi 

machen.  Eventuell  kann  auch  jetzt  iiucli  der  ganze  l^alus  exstir|>iii  >^ »..*.», 
um  das  Calcaneusgelenk  und  das  Naviculargelenk  ausasuräuraen.  Nacih  Be- 
endigung der  Operatiun  bleiben  die  Wunden  in  der  Mitte  otifeu;  aio  werdtn 
drainirt,  oder  es  wiid  ein  Jod of an ngazest reiten  in  die  Hdhle  gefUkrt^  tmi 
die  abgelösten  Knöchelpiatteu  wei-den  fest  nach  innen  gedrängt. 
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Die  Methode  Königes  legt  die  am  häufigsten  und  schwersten 
erkrankten  vorderen  Gelenkabschnitte  und  das  Gebiet  des  Talus  in  aus- 
gezeichneter Weise  frei.  Nicht  ganz  leicht  ist  bei  ihr  die  Exstirpation 
der  hinteren  Synovialis.  Man  kann  sich  dies  nach  dem  Vorschlage 
von  Bruns  durch  HinzufQgung  hinterer  Längsschnitte  erleichtem. 
Sehr  günstig  ist  die  Erhaltung  der  Malleolen  und  seitlichen  Bänder, 
da  sie  eine  hinreichende  Festigkeit  der  Nearthrose  oder  Ankylose  ge- 
währleisten. 

Ollier  operirt  ebenfalls  mit  doppeltem  vorderem  Schnitte,  aber 
er  beginnt  stets  mit  der  Exstirpation  des  Talus. 

Der  äussere  Schnitt  (Fig.  317)  fangt  5 — 6  cm  oberhalb  des  Gelenkes 
an,  verläuft  vor  dem  MaUeolus  ext.  abwärts  in  der  Richtung  zu  dem 
Zwischenraum  der  4.  und  5.  Zehe  bis  zum  Cuboides.  TrifPb  man  auf  die 
«Sehne  des  Peroneus  tertius,  so  zieht  man  sie  mit  den  übrigen  Sehnen  nach 
innen.  Auf  diesen  Schnitt  setzt  man  1  cm  unterhalb  der  Xnöchelspitze 
einen  zweiten  etwa  3,5  cm  langen,  der  nach  unten  zieht,  bis  man  die  Sehne 
des  Peroneus  brevis  sieht.  Dann  eröfinet  man  das  Sprunggelenk  und  das 
Talocalcanealgelenk.  Um  das  Talonaviculargelenk  von  aussen  zu  erreichen, 
muss  man  den  Extensor  brevis  nach  aussen  ziehen  oder  ihn  einkerben. 
Dann  folgt  der  innere  Längsschnitt,  der  vom  vorderen  EjDÖchelrande  bogen- 
förmig den  inneren  Knöchel  umgibt.  Von  der  Mitte  dieses  Schnittes 
zieht  ein  zweiter  nach  vom  abwärts  zum  Talonaviculargelenk.  Eventuell 
werden  noch  ein  oder  zwei  hintere  Längsschnitte  neben  der  Achillessehne 
ausgeführt,  die  später  als  Drainlöcher  sehr  dienlich  sind.  Darauf  wird 
aussen  der  Talus  von  seinen  Bandverbindungen  mit  Fibula  und  Calcaneus 
entblösst,  das  Talonaviculargelenk  eröffnet  und  mit  einem  geknöpften  Messer 
das  Lig.  interosseum  zwischen  Talus  und  Calcaneus  durchschnitten.  Das 
Lig.  talo-fibulare  post.  wird  ebenfalls  von  vorne  oder  von  einem  hinteren 
Hülfsschnitt  aus  durchtrennt.  Zuletzt  erfolgt  innen  die  Diu'chschneidunff 
des  Lig.  deltoides  imd  die  Entblössung  des  Talus  bis  zu  seinem  Kopf 
Dann  lässt  sich  der  Talus  heraushebeln.  Man  hat  nun  freien  Zugang  zur 
ganzen  Synovialis  und  kann  auch  von  den  Unterschenkelknochen  tuber- 
culöse  Herde  leicht  entfernen.  Nur  soll  man  dabei  die  Form  der  Malleolen- 
gabel nicht  zerstören. 

P.  Vogt  hat  ebenfalls  empfohlen,  den  Talus  stets  zu  ent- 
fernen. Er  verwendet,  ähnlich  wie  Ollier,  einen  grossen  vorderen 
Längsschnitt  und  einen  lateralen  Querschnitt. 

Der  vordere  Hautschnitt  verläuft,  entsprechend  der  Verbindung 
zwischen  Tibia  und  Fibula,  vom  Unterschenkel  über  das  Fussgelenk  bis 
unterhalb  der  Chopart'schen  Gelenklinie;  beim  Erwachsenen  beträgt  seine 
Länge  ca.  10  cm.  Die  Seimen  des  Extens.  digit.  long,  werden  median- 
w^ärts  gezogen,  der  Extensor  brevis  wird  eingeschnitten  und  lateralwärts 
gedrängt;  dann  wird  die  Kapsel  in  der  ganzen  Ausdehnung  gespalten,  das 
Collum  und  Caput  tali  freigelegt  und  das  Lig.  talo-naviculare  durchschnitten; 
nachdem  so  die  ganze  vordere  und  äussere  Partie  des  Talus  freigelegt 
ist,  wird  auf  den  Längsschnitt  ein  lateraler  Querschnitt  gesetzt,  der  unter 
der  Spitze  des  Mall.  ext.  endigt;  die  Weichtheile  werden  schichtweise  bis 
auf  den  Talus  durchtrennt,  der  Fuss  stark  supinirt,  die  Ligam.  talo-  und 
calcaneo-fibularia  durchschnitten  und  der  Bandapparat  im  Sinus  tarsi  mit 
dem  Messer  oder  Meissel  durchtrennt.  Eine  Kesectionszange  fasst  das 
Collum  tali,  dreht  den  Talus  nach  aussen,  so  dass  mit  einem  breiten  Meissel 
der  Bandapparat  an  der  Linenseite  abgehebelt  werden  kann.  Die  Trennung 
der  Verbindungen  mit  dem  Calcaneus  hinten  vollendet  die  Auslösung  des 
Talus,  nach  der  dann  der  Einblick  in  das  Gelenk  ein  vollkommener  ist. 
Handbach  der  praktischen  Chirurgie.    IV.    2.  43 
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Kocher   wendet  einen  äusseren   queren   Bogenschnitt   an* 

Der  Schnitt  verläuft  am  rechtwinkelig  gehaltenen  Fuss  von  dem 
Au8sem*aude  der  Streckaehneo  um  den  MalleolüS  ext.  herum  bis  znr 
Achillessehne,  Dabei  soll  vorn  der  laterale  Aai  des  Nerv,  peroneus  und 
hinten  der  auf  den  Peronealsehnen  liegende  Nerv,  saphenus  ext.  geschont 
werden  (Fig.  31Ha  n.  b).  Nun  dringt  der  Schnitt  vom  zwischen  den  Exten- 
soren  und  der  Fibula  bis  auf  die  laterale  Talusfläche  und  trennt  an  dieser 
die  Kapsel  bis  zum  Malleolus  ext.  ah.  Dann  folgt  die  Abtrennung  der 
Bänder  am  Malleolus  ext.  Nach  Spaltung  ihrer  Scheide  werden  die  Peroneal- 
sehnen  auf  die  Seite  gezogen  und  die  Gelenkkapsel  wird  saumit  dem  Periost 
zuerst  auf  der  vorderen ,  dann  auf  der  hinteren  Seite  von  der  Fibula  zur 
Tibia  bis   zum  Malleolus   internus   mit   scharfem   Raspatorium    abgehebelt, 

Fig.  318  a. 
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FussgolenksreBeotJoa  nftch  K  o  c  li  e  r 


Bei    Schwierigkeit    des   Abziehens   werden    die   Feroneolsehnen   temporär 

durchschnitten  und  nachher  wieder  zusammengenäht.  Nun  lässt  sich  mit 
einiger  Anstrengung  das  Sprunggelenk  aufklappen  und  der  Fuss  so  weit 
einwärts  luxiren^  dasö  die  Planta  )>edis  an  der  Innenseite  des  Unterschenkels 
aufwärts  sieht.  Schneidet  man  dann  von  innen  her  die  Bänder  am  Mall, 
int.  durch  ^  so  hat  man  freien  Ueberblick  über  das  Gelenk,  kann  dasselbe 
ausräumen  und  eventut^U  auch  den  Talus  exstirpiren.  Will  man  letzteren 
orhalten,  so  hüte  man  sich  vor  Eröffnung  des  Talotarsalgelenkes. 

Laoenstein   empfahl   einen  iinsseren  Längsschnitt,    der  in  llhn- 
licher  Weise  schoi»  früher  von  Albanese  angewendet  worden  war. 

Der  Hautschnitt  beginnt  10 — 12  cm  oberhalb  der  Knöchelspitze  ^ 
wo  die  Fibula  zwischen  Peroneus  brevis  und  tertius  zu  Tage  tritt,  wendet 
sich  am  unteren  Ende  des  Malleolus  in  flachem  Bogen  nach  vom  unJ 
endet  etwa  in  der  Ebene  des  Talon a\nculargelenkes.  Dann  Spaltuu^ 
Fascie  am  hinteren  Rande  der  Fibula  und  Eröffnung  der  Scheid* 
Peronealsehnen.  Die  Muskelbäuche  der  Peronei  und  der  Flexor  hall.  1  t  j 
werden   von   der  Tibia   und  Fibula   etwa   bis   zur  Mitte   der  letzteren    -4^^ 
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gelöst  und  abgezogen.  Dann  Eröffnung  des  Sprunggelenkes  vor  dem  Mali, 
ext.  und  Ablösung  der  Weichtheile  mit  dem  Ansätze  der  Kapsel  an  der 
Tibia,  während  die  Strecksehnen  nach  vorne  gezogen  werden,  Spaltung 
des  Lig.  cruciatum  und  der  den  Talushals  seitlich  bedeckenden  Weicntheile. 
Schliesslich  werden  noch  die  Bänder,  welche  den  Mall.  ext.  mit  dem  Talus 
und  Calcaneus  verbinden,  durchtrennt.  Jetzt  kann  man,  wie  bei  der 
Kocher'schen  Methode,  das  Gelenk  aufklappen  und  luxircn. 

Vorderer  Querschnitt  von  Heyfelder  und  S^^dillot,  von 
Hueter  und  neuerdings  auch  von  zahlreichen  anderen  Autoren  em- 
pfohlen.   Der  Schnitt  verläuft  vorn  von  einem  Malleolus  zum  anderen. 

Fig.  3181). 


M^frvrm  [Srnkne/i) 


Fussgelenksresection  nach  Kocher. 


Die  Art.  tibialis  antica  wird  doppelt  unterbunden.  Der  Nerv,  peroneus 
und  die  Sehnen  werden  vor  der  Durchschneidung  durch  Catgutfaden 
angeschlungen,  um  später  genäht  zu  werden.  Dann  folgt  die  quere 
Eröfliiung  des  Gelenkes.  Die  Uebersicht  über  das  Gelenk  ist  aus- 
gezeichnet, sobald  auch  die  seitlichen  Bänder  durchtrennt  sind. 

Führt  man  den  Schnitt  nicht  einfach  quer,  sondern  bogenförmig 
nach  vom,  so  dass  ein  vorderer  Lappen  gebildet  wird,  der  bis  zum  Lis- 
franc'schen  Gelenk  reichen  kann,  so  erhält  man  zugleich  ausgezeich- 
nete Uebersicht  über  die  vorderen  Gebiete  des  Tarsus  und  kann  sehr  gut 
auch  von  diesen  beliebig  viel  reseciren.  Erweist  sich  die  Erkrankung 
allzu  ausgedehnt  für  die  Fussgelenksresection,  so  kann  man  von  diesem 
Lappenschnitte  aus  unmittelbar  in  die  Bruns'sche  Kesectio  tibio-calcanea 
(s.  u.  S.  678)  übergehen.  Der  Lappenschnitt  hat  ausserdem  den  Vortheil, 
dass  eine  sorgfältige  Naht  der  Sehnen  nicht  unbedingt  nöthig  ist.    Die 
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Sehnen  verwachsen  in  der  Narbe  ^  die  Beweglichkeit  des  Vorderfasses 
und  der  Zehen  kehrt  daher  auch  ohne  Naht  zurück.  Wir  haben  mehr- 
fach nach  einer  solchen  Sclinittfükrung  die  ganze  Wunde  lange  Zeit 
durch  Taniponade  oifen  gehalten  und  trotzdem  eine  Beweglichkeit  der 
Zehen  erreicht. 

Es  sind  weiterhin  noch  diejenigen  Operationsmethoden  xu  erwülinen, 
welche  das  Sprunggelenk  von  der  hinteren  oder  von  der  SohJenfläche  aus 
ausi'äunien  wollen,  oder  welche  bei  gesundem  V^orderfuss  die  erkrankten 
hinteren  Abschnitte  des  Tarsus  ausschalten  wollen  (Tarsectomia 
posterior).  Hierzu  sind  hintere  oder  untere  Quer-  oder  Bogenschnitte 
angegeben  worden.  Schon  Carl  Textor  eröffnete  durch  einen  hinteren 
Querschnitt  mit  Durchtrennung  der  Achillessehne  das  Sprunggelenk. 
F.  Busch  gab  einen  unteren  Querschnitt  in  Steighügelform  an. 

Der  Schnitt  beginnt  am  Malleolus  ext.,  zieht,  etwas  gegen  die  Tuber- 
ositas  calcanei  geneigt,  durch  die  Fusssohle  und  endet  am  MalL  int. 
Sehnen ,  Gefagse  und  Nerven  werden  aus  der  hinteren  Furche  beiderseits 
über  die  Malleolen  herübe rgehüben.  Dann  durchsägt  man  den  Calcaneufi 
vom  Vorderrande  der  Tuber  ositas  an  bis  zum  Hmterrande  seiner  dem 
Talus  zugewendeten  Geienkfläche.  Nach  Spaltung  der  hinteren  Kai -^  ^ 
wand  lassen  sich  die  beiden  Hälften  des  Fersenbeines  aus  einander  zi^  i. 
und  das  Spranggelenk  ist  für  die  weiteren  Eingi'iffe  zugänglich,  Zuieui 
werden  die  Fersenbeinstücke  mit  Silberdraht  wieder  vereinigt  und  die  Hauf 
darüber  genäht.  Die  Methode  hat  den  Nachtheil,  dass  sie  eine  Narbe  üj 
der  Sohle  hinterlässt,  die  beim  Gehen  Schmerzen  verursachen  kann^  be- 
sonders wenn  die  Vereinigung  der  Knochen  keine  tadellose  ist. 

Ssabanejew  bildete  einen  dreieckigen  hinteren  Lappen  mit  oberer 
Basis,  dessen  obere  Ecken  den  beiden  Malleolen  entsprachen^  dessen  untere 
Spitze  den  Ansatzpunkt  der  Achillessehne  am  hinteren  Fortsatze  des  Cal- 
caneus  traf.  Dieser  Fortsatz  wurde  im  Weichtheilschnitt  abgesagt  und  mit 
dem  Lappen  nach  oben  geschlagen.  Nach  Ausräumung  des  Gelenkes  ver- 
einigte Ssabanejew  die  KnochensägeÜächen  mit  einem  ElfenbeinDageL 

Ganz  ähnlich  ist  die  Modification  von  Bogdan ik.  Schnitt  von  der 
Spitze  des  einen  Malleolus  zu  der  des  anderen,  1  cm  oberhalb  der  Fuä^- 
sohle.  Durchsägung  des  Calcaneus  und  nach  Ausräumung  des  Qelenke« 
resp.  Exstirpation  des  Talus  Vereinigung  der  Calc^neusstücke  durch 
Knochennaht. 

Die  Methode  von  Busch  hat  den  grossen  Nachtheil,  dass  sie 
eine  Narbe  io  der  Sohle  hinterlässt,  die  beim  Gehen  Schmerzen  ver- 
ursachen kann.  In  geringerem  Maasse  tiifft  dieser  Vorwurf  die  Methoden 
von  Ssabanejew  ond  Bogdan ik»  jedoch  liegt  auch  bei  diesen  Methoden 
die  Narbe  recht  exponirt  an  der  Ferse,  Alle  drei  Methoden  haben 
aber  den  Nachtheil ,  dass  man  bei  Eiterungen  nicht  sicher  auf  eine 
tadellose  Zu.samnienheilutig  der  Knochen  rechnen  kann. 

2,  Resection  und  Exstirpation  des  Calcaneus. 

Zur  liesectioii  resp,  Exstir]jation  desCalcaneus  kann  man 
einen  horizontal  verlaufenden   U-Öchuitt  (Kigaud)  verwenden. 

Der  Schnitt  verläuft  unten  über  den  Fersenfortsatz  mit  Durchtren^-^'*  ' 
der  Achillessehn*?  und  an  den  Seiten  bis  zur  vorderen  Grenze  des  Rnu^  i 
Der  Schnitt  soll  innen  so  nahe   der  Sohle   verlaufen,   dass   die  Art.  imiiu 
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post.  nicht  verletzt  wird.  Dann  wird  der  plantare  Lappen  mit  allen  Weich- 
theilen,  wenn  möglich  subperiostal,  abgelöst.  Ebenso  löst  man  das  Periost 
mit  der  Insertion  der  Achillessehne  von  der  hinteren  Fläche  und  sämmt- 
liehe  Weichtheile  mit  den  Sehnenscheiden  von  den  Seitenflächen  des 
Knochens.  Nach  Eröffnung  des  Calcaneocuboid-  und  des  Talocalcanealge- 
lenkes  kann  man  dann  von  hinten  und  von  vom  her  die  starken  Bänder 
des  Sinus  tarsi  durchschneiden  und  den  Knochen  herausziehen. 

Diese  Methode  gibt  viel  Kaum,  legt  das  Operationsgebiet  sehr 
gut  frei  und  ist  daher  zu  empfehlen,  wenn  es  sich  um  Exstirpation 
von  Tumoren  des  Calcaneus  handelt,  aber  sie  durehtrennt  den  Ansatz 
der  Achillessehne.  Für  die  spätere  Function  ist  es  aber  sehr  günstig, 
wenn  man  den  Ansatz  der  Achillessehne  und  seine  Verbindung  mit  dem 
Periost  der  plantaren  Calcaneusfläche  erhalten  kann. 

Daher  scheint  uns  für  gewöhnlich  der  äussere  Winkelschnitt 
Ollier's  empfehlenswerther  zu  sein. 

Der  senkrechte  Theil  dieses  Schnittes  beginnt  3  cm  oberhalb  der 
Spitze  des  äusseren  Knöchels  am  äusseren  Rande  der  Achillessehne  und 
zieht  abwärts  bis  unter  die  Tuberositas  calcanei;  der  wagerechte  Theil 
verlaute  von  hier  aus  am  äusseren  Fussrande  entlang  bis  zur  Tuberositas 
metatarsi  V  und  wendet  sich  etwas  nach  oben.  Man  entblösst  zunächst 
die  äussere  und  hintere  Fläche  des  Calcaneus  und  lässt  dabei  den  Ansatz 
der  Achillessehne  in  Zusammenhang  mit  dem  Periost  der  Plantarfläche. 
Ist  der  hintere  Abschnitt  des  Fersenfortsatzes  —  bei  Kindern  die  hintere 
Epiphyse  —  gesund,  so  erhält  man  sie.  Dann  zieht  man  die  Achilles- 
senne mit  der  Haut  auf  die  Innenseite  des  Knochens,  entblösst  die  untere 
und  die  ganze  äussere  und  so  weit  als  möglich  hinten  die  innere 
Fläche  des  Knochens  und  eröffnet  das  Calcaneocuboidgelenk.  Darauf  er- 
öffnet man  mit  einem  spitzen  Messer  das  Talocalcanealgelenk ,  durch- 
schneidet, während  man  den  Knochen  mit  einer  Fasszange  stark  abwärts 
drängt,  die  Ligamenta  interossea  und  vollendet  die  Ablösung  der  Weich- 
theile an  der  Innenfläche.  Letztere  kann  man  sich  bei  sehr  starker 
Schwellung  auch  durch  einen  Schnitt  an  der  Innenseite  noch  erleichtem. 
Drainage  und  Naht,  oder  Tamponade  der  Höhle. 

Ein  vollkommener  Verlust  des  Fersenbeines  hebt,  wenn  keine  hin- 
reichende Regeneration  des  Knochens  eintritt,  die  Brauchbarkeit  des 
Fusses  nicht  auf,  schädigt  sie  aber  doch  immerhin  in  erheblichem 
Maasse.  Die  Wölbung  der  Fusssohle  ist  aufgehoben,  die  Rotation  und 
vor  aUem  die  Plantarflexion  ist  erheblich  behindert,  die  Abwickelung^ 
der  Ferse  beim  Gehen  unmöglich,  der  Gang  daher  stampfend.  Man 
kann  dies  allerdings  durch  Einlagen  hinten  in  den  Schuh  etwas  bessern. 
In  der  Regel  sind  aber  die  Resultate  weit  besser,  wenn  man  das  Periost 
erhalten  konnte,  da  von  diesem  eine  partielle  Regeneration  des  Knochens 
ausgeht.  Ganz  besonders  ist  dies  der  Fall  bei  jugendlichen  Individuen 
und  vor  allem  nach  osteomyelitischen  Nekrosen.  Dass  die  Erhaltung 
des  Achillessehnenansatzes  und  wenn  möglich  der  hinteren  Epiphyse 
sehr  zur  Besserung  des  Schlussresultates  beiträgt,  haben  wir  schon 
erwähnt.  Ebenso  wichtig  ist  es,  wenn  man  ein  Stück  des  Proc.  anterior 
erhalten  kann.  Man  wird  dies  schon  deswegen  versuchen,  weil  man 
so  die  Eröffnung  der  vorderen  Gelenke  des  Calcaneus  vermeidet. 
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3.  Kesection  und  Exstirpation    des  Talus. 

Zur  Exstirpation  des  Talus  empfiehlt  sich  am  meistt^ti  em 
äusserer  Schnitt:  am  bt*sten  eignen  sich  die  von  Vogt  und  OlUer  ftlr 
die  Resection  des  Fiissgelenks  angegebenen  Schnitte  (s.  o.K 


I  4,  Tarsectomia  posterior. 

Unter  den  Resectionen,  welche  darauf  ausgehen,  ausgedehntere 
Gebiete  des  Tai*svis  auszuschalten,  kann  man  zwei  einigermaasseu  typische 
Operationskategorien  untei*scheiden,  die  Tarsectomia  posterior  und 
die  Tarsectomia  anterior. 

Bei  der  Tarsectomia  posterior  wird  bei  gesundem  Vorderfuiss 
der  hintere  Abschnitt  des  Tarsus  mit  der  Geleukfläche  der  Unter- 
schenkelknochen  oder  ohne  dieselbe  entfernt,  wobei  dann  der  Re*i  des 
Fusses  als  Sohlent'uss  oder  als  Spitzfuss  benutzt  wird. 

Will  man  Talus  und  Calcaneus  entfernen,  so  empfiehlt  Ollier, 
von  dem  oben  erwähnten  Schnitte  zur  Calcaneusexstirpation  aus  zuei'st 
den  ('alcaneus  herauszunehmen  und  dann  von  demselben  Schnitte  am 
den  Talus,  Es  gelingt  das  ziemlich  leicht.  Eventuell  fügt  man  den 
vorderen  inneren  oder  auch  den  äusseren  Schnitt  Olliers  hinzu,  um 
bequemer  auch  das  Talocruralgelenk  ausräumen  zu  können.  Die 
Malleolen  sucht  man  zu  erhalten  und  schiebt  das  SchiflFbein  in  die 
Malleoleugabel  Der  Fuss  wird  kürzer  aber  hinreichend  fest,  und  wenn 
das  Periost  des  Calcaneus  geschont  wurde»  bildet  sich  im  Laufe  d*?r 
Jalire  eine  nicht  unerhebliche  Knochenmasse,  so  dass  sogar  wieder  der 
hintere  Ferse nvorsprung  auftreten  kann.  Hat  man  zuerst  von  vorne 
her  das  Sprunggelenk  eröffnet  und  stellt  sich  dann  nach  Exstirjnitifm 
des  Talus  die  Nothwendigkeit  heraus,  auch  den  Calcaneus  zu  entteruen, 
so  empfiehlt  Ollier  hierzu  noch  den  hinteren  äusseren  Winkebchtiitt 
hinzuzufügen. 

Zur  Exstirpation  des  Talus  und  Calcaneus  lassen  sich  auch  dit 
hinteren  oder  unteren  Querschnitte  von  Busch,  Hahn  und  Bogdaiiik 
verwerthen,  jedoch  scheinen  sie  uns  weniger  günstig  zu  sein  als  obige 
Methode  oder  als  der  vordere  Quer-  oder  Bogenschnitt»  Letzterer  ist 
zumal  dann,  wenn  man  den  unteren  Theil  des  Calcaneus  erlialten  kfuiu» 
sehr  günstig. 

V,  Bruns  hat  gezeigt,  dass  die  Erhaltung  des  unteren  Calcjuu'UH- 
Stückes  oft  möglich  und  von  grossem  Werthe  ist.  Er  exstii-pirt  den  Talus, 
trägt  die  Gelenkflache  der  Ünterscheukelknochen  und  die  obere  Fliirhr 
des  Calcaneus  ab  und  passt  dann  die  beiden  Knochenwuudtlächen  aufein- 
ander. Er  erzielt  dadurch  eine  knöcherne  Ankylose-  Die  Resultat«* 
sind  bezüghch  Form  und  Function  des  Fusses  ausgezeichnete.  Zu  die^Jer 
Bruns'schen  „Resectio  tibiocalcanea**  eignet  sich  am  besten  der 
vordere  Bogenschnitt.  Bruns  wandte  aber  auch  einen  hinteren  Quer- 
schnitt durch  die  Achillessehne  oder  seitliche  Schnitte  wie  zur  Resection 
des  Talocruralgelenkes  an. 

Bei  der  osteoplastischen  Resection  des  Tarsus  nach 
Wladimiroff-Mikulicz  wird  der  hintere  Abschnitt  der  Fusswurxd 
entfenit  und   der  vordere    mit   den    ubgesägten    Unterschenkelknochen 
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in  Spitzfussstellung   vereinigt,   so   dass  der  Patient  auf  den  Köpfchen 
der  Metatarsi  geht. 

An  der  Fusssohle  werden  durch  einen  queren  Schnitt,  der  innen  vor 
der  Tuberositas  navicularis  beginnt  und  am  äusseren  Fussrande  hinter  der 
Tuberositas  metatarsi  V  endet,  sämmtliche  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen 
durchtrennt.  Ein  zweiter  Querschnitt  verläuft  oberhalb  der  Ferse  von  dem 
hinteren  Rande  des  einen  Malleolus  bis  zu  demjenigen  des  anderen  und 
durchtrennt  die  Achillessehne.  Die  Endpunkte  der  beiden  Querschnitte 
werden  durch  zwei  Schnitte  zu  beiden  Seiten  des  Fusses,  welche  direot 
auf  den  Knochen  dringen,  verbunden.  Unter  starker  Dorsalflexion  des 
Fusses  wird  das  Talocruralgelenk  von  hinten  her  eröffnet  und  Talus  und 
Calcaneus  werden  aus  den  Weichtheilen  des  Fussrückens  herausgelöst  und 
im  Chopart'schen  Gelenke  exarticulirt.  Mit  den  Knochen  fällt  auch  die 
umschnittene  Haut  der  Ferse  und  der  seitlichen  Fussränder  fort,  so  dass 
der  Vorderfuss  nur  an  einer  breiten  dorsalen  Weichtheilbrücke  hängt.  Nun 
werden  die  MaUeolen  mit  der  Gelenkfläche  der  Tibia  und  ebenfalls  die 
Gelenkflächen  des  Cuboides  und  Naviculare  abgesägt  und  nach  Unter- 
bindung der  Gefasse,   namentlich  der  Art.  tib.  post.   und    der  peripheren 

Fig.  319. 


Osteoplastische  Resection  nach  Wladimiroff-Mikulicx. 
(Nach  V.  Bergmann.) 

Stümpfe  der  Art.  plantaris  ext.  und  int.  werden  die  Sägeflächen  auf 
einander  gestellt.  Der  Fuss  beflndet  sich  dann  in  hochgradiger  Spitzfuss- 
stellung. 

Zur  Sicherung  der  knöchernen  Vereinigung  hat  man  Knochennähte 
oder  Fixiren  durch  Nägel  angewendet,  jedoch  scheint  auch  ohne  diese 
Mittel  die  Consolidation  selten  auszubleiben.  Tiefe  Oatgutnähte  durch  die 
Weichtheüe  genügen  daher  in  der  Regel.  Da  der  Patient  später  auf  den 
Köpfchen  der  Metatarsi  bei  stark  dorsalflectirten  Zehen  gehen  soll,  muss 
man  bei  der  Nachbehandlung  von  Anfang  an  auf  eine  starke  Dorsalflexion 
der  Zehen  achten.  Am  besten  durchschneidet  man  die  Sehnen  der  Plantar- 
flexoren. 

Der  Stumpf,  der  einen  an  der  Spitze  mit  Kork  ausgefüllten,  gut 
stützenden  Stiefel  erhält ,  ist  in  der  Kegel  1  \'s  cm  länger  als  das  gesunde 
Bein,   was   durch  Erhöhung  der  Sohle  an  diesem  Beine  auszugleichen  ist. 

Diese  Operation  ist  in  mannigfaltiger  Weise  modificirt  worden. 
Man  hat  bald  mehr  bald  weniger  von  den  Knochen  resecirt.,  je  nach- 
dem dieselben  mehr  oder  weniger  erkrankt  waren,  oder  je  nachdem 
man  eine  Verlängerung  des  Gliedes  erstrebte  oder  nicht.  Ebenso  hat 
man  die  Weichtheilschnitte  geändert,  sei  es  weil  die  Weichtheil- 
erkrankungen   dazu    nöthigten,   oder  sei  es,    weil  man  darauf  ausging. 
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die  Weichtheile  au  der  Innenseite  mit  den  Gefässen  und  Nerven  zu 
erhalten.  Wir  müssen  in  Betreff  dieser  Modificationen  auf  die  Literatur- 
Zusammenstellungen  von  Lossen  und  Kummer  verweisen. 

Die  Endergebnisse  der  Operation  sind  im  Grossen  und  Ganze« 
gute.  Unter  73  Fällen,  die  Kiililhaas  1891  zusammenstellte,  konnte?»? 
die  Patienten  in  50  Fällen  gut  und  sehr  gut  auftreten  und  geben.  Im 
Allgemeinen  ist  die  Operation  nur  dann  indicirt,  wenn  ausser  dem 
Knochen  auch  die  Weichtheile  der  Ferse  erheblich  erkrankt  sind  mid 
nicht  erhalten  werden  können.  Sind  diese  aber  gesund,  so  ist  die  oben 
beschriebene  Tarsectoraia  posterior,  nach  welcher  der  Fuss  als  Sohlenfu^s 
benutzt  werden  kann,  vorzuziehen.  In  einigen  Fällen  hat  man  jedoch 
die  Operation  mit  Erfolg  ausgeführt,  um  ein  verkürztes  Bein  zu  ver- 
längern ^  z.  B.  bei  Lähmung  des  Fusses  und  Atrophie  des  Beine-s 
{v.  Bruns).  Man  kann  eine  Verlängerung  des  Beines  um  mebr»  r. 
Centiiueter  erreichen,  wenn  man  nur  wenig  von  dem  Knochen  entlt  rüt 

5.  Tarseetomia  anterior. 

Als  Tarseetomia  anterior  bezeichnen  wir  die  quere  Resection 
der  vorderen  Tarsalknochen  und  eventuell  auch  eines  Theiles  des 
Metat^rsus. 

Man  kann  sehi'  wohl  einzelne  der  kleinen  Tarsalknochen  ex- 
stirpiren  ohne  wesentliche  Schädigung  der  Function  des  Fusses,  aber 
diese  Operationen  sind  nur  selten  indicirt,  da  in  der  Regel  mehr  aU 
ein  Knochen  und  ein  Gelenk  erkrankt  ist,  Muss  man  aber  ein  etwas 
grösseres  Stück  des  vorderen  Tarsus  reseciren,  so  ist  es  gewöhnliih 
rathsam,  den  Tarsus  in  seiner  ganzen  Breite  quer  zu  reseciren,  da  dann 
die  Function  besser  wird.  Man  kann  die  Querresection  des  Tarsus 
von  zwei  seitlichen  Längsschnitten  aus  machen.  Von  diesen  aus  lost 
man  die  Weichtheile  auf  dem  Dorsnm  und  der  Planta  pedis  ab  und 
sägt  in  querer  Richtung  das  zu  entfernende  Stück  des  Tarsus  und 
eventuell  des  Metatarsus  heraus.  Leichter  ist  die  Operation,  wenn 
man  einen  dorsalen  Lappen,  dessen  Basis  nach  hinten  liegt,  bildet. 
Man  hat  auf  diese  Weise  eine  viel  bessere  Uebersicht  über  das  er- 
krankte  Gebiet  Entfernt  man  sehr  viel  Knochen,  so  kann  man  den 
dorsalen  Lappen  nachträglich  entsprechend  kürzen.  Sind  die  dor^^  1  i 
Weichtheile  erkrankt*  was  sehr  oft  der  Fall  ist,  so  entfernt  maii  i 
in  querer  Richtung  mit  den  Knochen. 

Nach  der  Resection  wird  die  Wunde  zuerst  einige  Tage  tamprmir* 
oder  auch  sofort  vernäht.  Die  Knochenttächen  werden  an  einander  g«t- 
schoben,  damit  sie  fest  mit  einander  verwachsen.  Es  ist  zu  dif^>  ni 
Zwecke  stets  gut,  die  Resectionslinie  nicht  in  die  Gelenke  zu  verK lj.  i 
sondern  mit  der  Sage  oder  dem  Meissel  quer  durch  den  gesunden  Kno«  Ij  n 
zu  gehen.  Die  Sehnen  werden  genäht  jedoch  ist  dies  nicht  unbedingt 
nöthig,  da  auch  ohne  Naht  durch  die  Verwachsung  der  Sehnen  in  der 
Narbe  eine  hinreichende  Beweglichkeit  der  Zehen  zu  Stande  koitmir 
Die  Drainage  erfolgt  von  den  Seiten  her,  oder  man  legt  ein  Ihw.;, 
qner  dnrch. 

Als  Ersatz  für  die  Tarseetomia  anterior  ist  in  neuester  Zeit 
von  Witze  1  eine  neue  Methode  angegeben  worden ^  nämlich  die  Ex^ 
articulation    nach    ('hopart    mit    Erhaltung    der    Zehen.      Dii* 
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Operation  ist  nur   ausführbar,   wenn  das   Cliopart'sche  Gelenk  intaet 
ist  und  wenn  die  Zehen  und  die  plantaren  Weichtheile  gesund  sind. 

Es  wird  zunächst  ein  Querschnitt  von  der  Tuberositas  ossis  navicu- 
laris  über  den  Fussrücken  durch  sämmtliche  Weichtheile  bis  fingerbreit 
oberhalb  der  Tuberositas  ossis  metatarsi  V  gefuhrt.  Von  den  Endpunkten 
geht  am  äusseren  und  inneren  Fussrand  je  ein  Längsschnitt  in  der  Rich- 
tung auf  die  Zehen  hin  bis  über  die  erkrankte  Haut ;  die  Endpunkte  dieser 
beiden  Schnitte  werden  durch  einen  zweiten  Querschnitt  verbunden,  so 
dass  ein  viereckiger,  die  erkrankten  Eoiochen  deckender,  und  die  Fisteln 
enthaltender  Weichtheillappen  umschnitten  ist.  Es  folgt  die  Exarticulation 
im  Ghopart  und  Ablösung  der  erkrankten  Partien  von  den  gesunden 
plantaren  Weichtheilen  durch  sägende,  bis  zum  vorderen  Querschnitt  ge- 
rahrte  Messerzüge ;  queres  Durchsägen  des  Metatarsus,  resp.  Exarticulation 
in  den  Metatarsophalangealgelenken  bilden  den  Schluss  der  Operation.  Die 
beiden  Gelenkflächen,  oder  eine  Säge  und  eine  Gelenkfläche  kommen  an 
einander  zu  liegen,  es  soll  eine  fibröse  Verwachsung  entstehen,  die  eine 
gewisse  Abwicklung  des  Fusses  gestattet.  In  der  Fusssohle  entsteht  ein 
dicker  Wulst,  der  nach  einigen  Wochen  verschwindet. 

6.  Resection   einzelner   Metatarsalknochen. 

Resectionen  eines  einzelnen  oder  mehrerer  Metatarsalknochen  sind 
nur  selten  indicirt.  Meistens  wird  durch  eine  Ausbreitung  der  Erkrankung 
auf  die  Lisfranc'sche  Gelenklinie  die  erwähnte  quere  Tarsectomia  anterior 
oder  eine  quere  Resectio  tarsometatarsea  nöthig  werden.  Am  ehesten 
kommt  man  noch  bei  osteomyelitischen  oder  traumatischen  Nekrosen 
in  die  Lage,  einen  einzelnen  Metatarsus  zu  entfernen.  In  diesen  Fällen 
ist  die  Regeneration  des  Knochens,  wenn  man  das  Periost  und  zumal 
wenn  man  die  Epiphysenlinie  bei  jugendlichen  Individuen  erhalten  kann, 
eine  hinlängliche.  Man  kann  bei  solcher  Aetiologie  selbst  den  Meta- 
tarsus hallucis  mit  gutem  Erfolge  entfernen.  In  allen  anderen  Fällen 
aber  pflegt  die  Regeneration  des  Knochens  eine  mangelhafte  zu  sein. 
Die  Zehe  wird  durch  die  Narbencontraction  stark  nach  rückwärts  und 
oft  in  eine  fehlerhafte  Richtung  gezogen,  so  dass  sie  werthlos  ist  oder 
sogar  Beschwerden  macht.  Eine  Exarticulation  oder  Amputation  des 
Metatarsus  mit  der  Zehe  ist  daher  vorzuziehen. 

Die  Ausführung  der  Resection  eines  Metatarsus  geschieht  in  ein- 
facher Weise  von  einem  Längsschnitte  zur  Seite  der  Strecksehne  aus. 
Wenn  irgend  möglich,  lässt  man  die  Enden  des  Knochens  zurück,  um 
die  Gelenke  nicht  zu  eröfliien,  und  schont  bei  Kindern  die  Epiphysen- 
linie. Letztere  liegt  beim  Metatarsus  I  am  proximalen,  bei  den  übrigen 
Metatarsis  am  distalen  Ende  des  Knochens. 

7.  Resection   der   Zehengelenke. 

Resectionen  des  Metatarsophalangealgelenkes  kommen  fast 
nur  am  Hallux  in  Betracht.  Wir  verweisen  für  diese  Operation 
auf  S.  631. 

Resectionen  der  Interphalangealgelenke  werden  ganz  analog 
den  Operationen  an  den  Fingern  ausgeführt.  Sie  werden  fast  nur 
durch  Contracturen  indicirt.  Man  muss  im  Uebrigen  stets  in  Be- 
tracht ziehen,    dass   der  Verlust  einer  Zehe  von  geringem  Belang  ist, 
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dasa  es  sich  dalier  kaum  lohnt,  durch  lai 
Zehe  zu  conserviren.  Ganz  zwecklos  aber  is 
wenn  sie  doch  functionsunfähig  oder  soga 
Contracturen  hinderlich  wird. 
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Ektrodaktylie  des  Fusses  IL  455.         V 

^^H              —  Fractur  L  19. 

—  der  Hand  L  339. 

^^H               —  Gelenkerkrankung  L  105. 

Elephantiasis  congenita  des  Fasses  ü}  45U 

^^^B              —  Knocbennaht  bei  Fractur  1«  29. 

der  Hand  T.  333,                         ^ 

^^^B               —  Luxatio  praefitemalis  [,  36. 

--  des  Unterschenkels  U,  416.             ■ 

^^^B               —  —  retrostemalia  L  38. 

Ellen  bogen  gelenk,  Anatomie  I,  216.     ^i 

^^^B              subacromialis  T,  34. 

—  Ai-thnÜB  deformans  I,  272. 

^^^B              subcoracoidea  L  35. 

urica  L  271.                                 ^ü 

^^H               supraacroniialis  L  31. 

—  coniplicirte  Fractur  L  251.              ^B 

^^^B               1^ up raste rn all ü  I,  37. 

—  complicirte  Luxation  I,  260.            ^H 

^^m              —  Osteom  L  105. 

^  Contuaion  L  220.                               ^M 

^^H              —  Osteomyelitis  L  105. 

—  Distorsion  L  220.                               ^M 

^^H               —  Osteosarkom  L  106. 

—  Eni«ündung  T,  268.                         ^B 

^^H               —  Pseudarthrase  L  23. 

—  Erkrankung  bei  Syringornjelie  I,  i^M 

^^H             —  EeBection  des  Akromialendes  L  140. 

—  Exarticulation  1,  289.                      ^M 

Sacbregisfcer. 
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Ellenbojj^engelenk ,    Fractur    s.    u.   Hu- 
meros  ek. 

—  freie  Gelenkkörper  I,  272. 

—  gonorrhoische  Entzündung  I,  269. 

—  irreponible  Luxation  I,  259. 

—  Luxation  nach  hinten  L  255. 

nach  der  Seite  I.  2(n. 

nach  vom  I,  263. 

—  Missbildung  I,  217. 

—  Resection  I,  283. 

—  Schlottergelenk  I,  287. 

—  Schussverletzung  I,  252. 

—  Syphilis  I,  270. 

—  Tuberculose  I,  274. 
Enchondrom  der  Hand  I,*480. 

—  des  Humerus  I,  201. 

—  des  Muse,  deltoides  I,  104. 

—  des  Oberschenkels  II,  285. 

—  der  Scapula  I,  107. 

—  der  Tibia  ü,  436. 
EpiphjsenlÖsung  des  Femurkopfes  11,  84, 

97. 

—  des  Humerus  I,  57. 

—  der  Mittelhandknochen  I,  385. 

—  der  Tibia  II,  481. 

—  des  Trochanter  maior  II,  85. 
Epithelcyste  des  Fusses  II,  653. 

—  der  Hand  I,  477. 
Erysipel  der  Hand  I,  422. 
Exercirknochen  I,  104. 

Exostose,  cartilaginäre,  des  Oberschenkels 
II,  235. 

—  des  Humerus  I,  202. 

—  des  Eniees  II,  367. 

—  subunguale,  des  Fusses  II,  652. 

—  des  Unterschenkels  II,  436. 

F. 

Femur,  Anatomie  II,  62. 

—  Carcinom  H,  237. 

—  cartilaginäre  Exostose  II,  285. 

—  Chondrofibrom  II,  234. 

—  congenitales  Lipom  II,  286. 

—  coxitische  Luxation  II,  118. 

—  Echinococcus  II,  237. 

—  Enchondrom  II,  235. 

—  EpiphysenlÖsung  II,  84. 

—  Fractur  II,  208. 

der  Condylen  II,  259. 

des  Halses  II.  65. 

des  Kopfes  II,  65. 

—  Ostitis  des  Kopfes  II,  189. 

—  Osteoidgeschwülste  II,  236. 

—  Osteomyelitis  II.  227. 

—  Osteotomie  bei  Hüfbcontractur  II,  166. 

—  Sarkom  II.  286. 

—  ulceröser  Decubitus  des  Kopfes  II,  108. 

—  Yerbiegung  nach  Osteomyelitis  II,  280. 
Fibrom  der  Hand  I,  477. 

—  des  Kniegelenks  II,  870. 

—  des  Oberschenkels  II.  235. 

—  der  Scapula  I,  107. 
Fibula,  Defect  II,  8^1. 

—  Fractur  I!,  395. 


Fibula,  Luxation  II,  897. 
Finger,  Exarticulation  I,  491. 

—  schnellender  I,  469. 
Fractur  des  Akromion  I,  44. 

—  des  Calcaneus  II,  481. 

—  der  Clavicula  I,  19. 

—  des  Collum  anatomicum  humeri  I,  58. 

chirurgicum  humeri  I,  59. 

radii  I,  250. 

—  des  Condylus  ext.  humeri  I,  257. 
int.  humeri  I,  242. 

—  der  Eminentia  capitata  humeri  I,  248. 

—  des  Epicondylus  ext.  humeri  I,  240. 
int.  humeri  I,  240. 

—  des  Femur  II,  203. 

—  der  Femurcondylen  II,  259. 

—  des  Femurkopfes  II,  65. 

—  der  Fibula  II,  395. 

—  der  Fingerphalangen  I,  388. 

—  der  Fusswurzelknochen  II,  487. 

—  der  Handwurzelknochen  I,  874. 

—  des  Humerus  I,  168. 

diacondylica  I,  242. 

pertubercularis  I,  56. 

supracondylica  I,  223. 

—  des  Humeruskopfes  I,  53. 

—  der  Malleolen  II,  468. 

—  der  Mittelf ussknochen  II,  512. 

—  der  Mittelhandknochen  I,  385. 

—  des  Olecranon  I,  245. 

—  der  Patella  II,  263. 

—  des  Processus  coracoideus  I,  45. 

— coronoideus  ulnae  I,  244. 

styloideus  radii  I,  366. 

—  des  Radius  I,  818. 

— typische  I.  855. 

—  des  Radiusköpfchens  I,  249. 

—  der  Scapula  I,  41. 

—  des  Schenkelhalses  II,  65. 

—  der  Spina  scapulae  I,  44. 
tibiae  II,  279. 

—  supramalleoläre,  des   Unterschenkels 
II,  461. 

—  des  Talus  II,  479. 

—  der  Tibia  II,  895. 

—  der  Tibiacondylen  II,  263. 

—  des  Trochanter  maior  II,  83. 

—  des  Tuberculum  maius  humeri  I,  63. 
minus  humeri  I,  64. 

—  der  Ulna  1,  316. 

mit  Radiusluxation  I,  318. 

--  des  Unterschenkels  II,  882. 

—  des  Vorderarms  I,  310. 
Furunkel  der  Achselhöhle  1,  95. 

—  der  Hand  I,  420. 
Fuss,  Anatomie  II,  444. 

—  Aneurysma  II,  640. 

—  angebomer  Riesenwuchs  II.  448. 

—  Arthritis  deformans  II,  537. 

—  —  urica  II,  537. 

—  Arthropathie  bei   Syringomyelie 
II    649. 

'-  bei  Tabes  II,  650. 

—  Carcinom  II,  654. 


Sac^iregister. 


FuM,  Chondrom  II.  652. 

—  ciavu«  n,  5*a. 

—  Contractur  II,  551* 
bei  Plftttfuas  11»  tjl4 

—  Daktyloijße  II  523. 

—  Dnickmarken  bei  Klumpfuss  II,  560. 

—  EMrodttktylie  II,  454. 

—  Elephantiasis  conjfirenita  II,  451. 

—  Enixündung  der  Haut  11,  520 

—  EnUündimg  der  Gelenke  II»  532, 

—  EpitheicyBte  Ilt  653. 

—  Erfrierung  II,  <14B, 

—  Exarticulation  »ach  Chopart  11,  663, 
nach  Liafranc  II,  665* 

—  —  sub  talö  II.  etiO. 

nach  Syme  II,  665. 

—  Fractur  der  Pho langen  H,  514. 

—  Ganglien  II.  532. 

—  Gangrän,  diabetische  II,  642. 

—  —  emboliscbe  11,  643. 

endarterii tische  11,  648. 

senile  II,  640* 

^  Hauttuberculoj?e  U.  522. 

—  Knochensarkom  II.  6-53* 

—  Lepra  II.  52:1 

—  Lupuä  n,  522. 

—  Luxation    im    Ciiopart'achen    Gelenk 
IL  507. 

"  —  im  Lisfranc'sclien  Gelenk  IT»  514. 

der  Phalangen  If,  517, 

^  ^  Buh  talo  II,  4llt>. 

^  —  ini  Talocrurftlgelenk  IL  4*^7. 

—  Makrodaktylie  H»  454. 
*^  Mal  perforant  IL  647. 
^  Mikrodaktylie  11,  454* 

—  Onychie  11  524. 

—  Onycbogi^phose  11»  524. 

—  Osteom  II  652. 

^-  osteoplastische  Amputation  nach  Piro- 
gotf  IL  656. 

—  osteoplastische  Besection  nach  Wladi- 
mirofr-MiktiHca  TI,  678* 

-*  Papillom  IL  ^V53. 
^  Phlegmone  II,  520. 
^  Polydaktylie  IL  452. 

—  PROriasie  plantaris  IL  523. 

—  Sarkom  II,  653. 

-^  Schleimbeatd  11,  53L 

—  Seh  USB  Verletzung  IL  510. 

—  Sehnenscheiden  IL  528. 

Erkrankung  II,  5:^0. 

^-  Sehnen  Verletzung  II,  45^. 

—  subunguale  Exostose  II,  652. 

—  subunguales  Sarkom  IL  053. 

—  Syndaktylie  IL  455. 

—  Svpliil^s  IL  523.  538, 

—  Tarsectomia  anterior  IL  680* 

—  Unguis  incamatus  IL  525. 

—  Verletzung  IL  509. 

—  Zerre  issnng     der     Plantarfascie     II, 
460. 

Fusg Wurzel knochen,  Fractur  11,  487. 

—  Keilresection  (SCtumpfuss)  11,  589. 

—  Luxation  II,  50>^. 


Fusswurzelknocben,  Osteomyelitii  U,  5J4, 

—  Tubcrculose  II,  548. 

Ganglien  des  Fusae»  II,  532. 
^  der  Hand  L  472. 

—  des  Kniegelenks  II,  876. 
Gangr&n,  diabetische,  des  Fusieii  IL  642. 
der  Hand  L  436. 

—  embolische,  des  Fusses  IL  643. 

—  endarterii  tische,  des  Fuss«*«  H,  64äi| 

—  senile,  des  Fusses  IL  640. 

der  Hand  L  435. 

--  spontane,  der  Hand  [»  435. 

—  synametriscbe,  der  Hand  I,  485. 
Gelenkkörper,  freie,  de«  Ellenbogenge* 

lenks  L  272. 

—  —  des  Kniegelenks  IL  336. 
Genu  recurvatum  IL  352. 

—  valgum  IL  354. 

—  varum  IL  366. 
Glanzhaut  der  Finger  I,  406. 
Gonitis  gonorrhoica  IL  300. 

—  purulenta  IL  299. 
^  serosa  II,  296. 
Gonorrhoiscbe    Entzündung    des 

bogengelenks  I,  26^f. 

—  —  des  Handgelenk«  L  445. 

des  Hiiftgelenks  IL  91. 

des  Kniegelenks  IL  3O0. 

des  Schul  tergelenka  1,   120- 

'  der  Sehnenacheiden   der  Hand  I. 

443. 
Gumma  des  Humems  I,  201. 
Güssen  bäuerische  EztemioiiBBchi«iii 

L  172* 

H. 
Häm&rthros  de»  Kniegelenks  II.  25^2. 
Hftllux  valgus  IL  631. 

—  varus  IL  636. 
Hamraerzehenplattfuss  IL  687. 
Hand,  .\krömegalie  L  451. 

—  Amputation  der  Mitiel-  1,  4W. 
der  Phalangen  I,  492. 

—  Anatomie  L  325. 

—  Angiom  L  474* 

—  Arthritis  deformans  I,  447. 
urica  L  448. 

—  Arthropathie  I,  450. 

—  Atherom  L  477. 

—  Brachydaktylie  1.  888. 

—  Carbolgangran  L  437. 
*-  Curcinom  l,  483. 

—  Chondritis  syphilitica  1,  449* 

—  congenitale  Hypertrophie  l,  833, 
^  Contractur  L  463. 

—  —  arthrogen  L  459. 

—  —  dennatogen  1.  459. 

—  —  spastisch  L  464. 

—  Dacty litis  syphilitica  1,  481. 

—  Dupuytren  sehe  Contructur  L  4WL 
^  Ektrodaktylie  I,  339. 

—  Elephantiasis  L  383. 


Sachregister. 
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Hand,  Enchondrom  I.  480. 

—  Epithelcystft  I.  477. 

—  Erfriening  I.  425. 

—  Erysipel  I,  422. 

—  Ezarticulation  I,  489. 
der  Finger  I,  4*.U. 

—  Fibrom  I.  477. 

—  Fractur  der  Phalangen  I,  388. 

—  Fremdkörper  I,  401. 

—  Furunkel  I.  420. 

—  Ganglien  I.  472. 

—  Gangrän,  diabetische  I.  436. 

—  —  senile  I,  435. 

spontane  I,  435. 

symmetrische  I,  435. 

—  Gkschwarsbildung  bei  Syringomyelie 
I.  433. 

—  Glanzhaut  I,  406. 

—  Leichentuberkel  I,  430. 

—  Lepra  I,  434. 

—  Lipom  I.  477. 

—  Lupus  I.  427. 

—  Luxation  I,  377. 

des  I.  Metacarpus  I,  390. 

der  Mittel-  I,  390. 

Phalangen  I,  390. 

der  Sehnen  I.  348. 

—  Lymphangitis  I,  423. 

—  Lymphbahnen  I,  32H. 

—  Makrodaktylie  I,  338. 

—  Maschinenverletzung  I,  382,  403. 

—  Mikrodaktylie  I,  338. 

—  Naevus  I,  474. 

—  Narbencontractur  I,  407. 

—  Nekrose  nach  Nervenverletzung  I,  432. 

—  Neurom  I,  479. 

—  Osteom  I,  481. 

—  Osteomyelitis  I,  447. 

—  Ostitis  luetica  I,  449. 

—  Periostitis  luetica  I,  450. 

—  Phlebitis  I,  424. 

—  Phlegmone  I,  416. 

—  Polydaktylie  I,  336. 

—  Primäraffect  I,  422. 

—  Pseudoerysipel  I,  423. 

—  Psoriasis  palmaris  I,  431. 

—  Pustula  maligna  I,  421. 

—  Rankenangiom  I,  470. 

—  Resection  der  Fingergelenke  I,  498. 

—  Sarkom  I,  482. 

—  Sehnencontractur  I,  462. 

—  Sehnendurchtrennung  1,  350. 

—  Sehnennaht  I,  353. 

—  Sehnenplastik  I,  487. 

—  Sehnenscheiden  I,  326. 

—  Sehnenzerreissung  I,  348. 

—  Strahldefect  I,  345. 

—  Syndaktylie  I.  341. 

—  Teleangiektasie  I,  475. 

—  Tendovaginitis  I,  439. 

—  Tuberculosis  cutis  verrucosa  I,  429. 

—  Verbrennung  I,  426. 

—  Verdoppelung  1,  336. 

—  Verletzung  1,  398. 


Hand,  Warzen  I.  474. 
Handgelenk,  Distorsion  I,  346. 

—  Entzündung  I.  444. 

gonorrhoische  I,  445. 

septische  I,  446. 

—  Gelenkrheumatismus  I,  447. 

—  Resection  I.  492. 

—  Tuberculose  I,  452. 
Handwurzelknochen,  Fractur  I,  374. 

—  Luxation  I,  381. 

—  Tuberculose  I,  453. 
Heftpflasterextensions verband  II,  80. 
Hemimelie  I,  150. 
Hessing*sche  Cozitisschiene  II.  136. 

—  Qehapparat  (Femurfractur)  II.  217. 
H  e  u  s  n  e  r  scher  Verband  (Clavicularfrac- 

tur)  I,  26. 
Hochstand,   angeborener,   der  Scapula 

I.  1. 
Hof  falscher  Abductionsapparat  (HQfl- 

contractur)  II,  165. 

—  Apparat  für  Pe»  calcaneus  II,  629. 
für  Schultercontractur  I,  123. 

—  Corset  (cong.  Hüftluxation)  II.  23. 
Hüftgelenk,  Abscess,  coxitischer  II,  110. 

—  Anatomie  II,  1. 

—  angeborene  Luxation  II,  4. 

—  —  —  blutige  Reposition  II,  32. 
—  unblutige  Reposition  II,  25. 

—  Ankylose  II,  157. 

—  Arthritis  deformans  II,  146. 

—  Arthropathie  bei  Syringomyelie  II, 
155. 

bei  Tabes  II,  154. 

—  V.  Büngner'ncher  Punkt  II,  141. 

—  Contractur  IL  156. 
paralytische  II,  169. 

—  Coxa  vara  II,  171. 

—  Doppelluxation  II,  60. 

—  doppelseitige  Ankylose  II,  168. 

—  Entzündung  s.  Coxitis. 

—  Exarticulation  II,  194. 

—  Luxation  II,  38. 

—  Luxatio  iliaca  II.  39. 

infrapubica  II,  54. 

ischiadica  II,  41. 

obturatoria  II,  54. 

—  —  perinealis  II,  56. 
subcotyloidea  II,  58. 

—  —  supracotyloidea  II,  5*.). 
suprapubica  II,  50. 

—  Luxation,  paralytische  II,  170. 

—  Osteomyelitis  II,  95. 

—  Pfannenwanderung  II,  108. 

—  Resection  II,  11)0. 

—  Schleimbeutelerkrankungen  II,  183. 

—  Schlottergelenk,  paralytisches  II,  169. 

—  Schussverletzung  II,  85. 

—  Spontanluxation  II,  100. 

—  Tuberculose  II,  102. 
Hüftredressement  nach  Lorenz  II,  164. 
Humerus,  Carcinom  I,  207. 

—  Chondritis  luetica  I,  201. 

—  Echinococcus  I,  204. 


^^H                                       ^^^^^^         Sachregitter.                  ^^^^^^^^^^^^H 

^^^H             Humerus,  Enchondrom  l,  20L 

Kniegelen  kl     Arthrektomie  11.  3?5^^^B 

^^^H              —  Epiphyäenfraetur  I,  57. 

—  Arthritis  deforntans  11,  334.             ^H 

^^H             —  Exostose  I»  202, 

—  Arthropathie  bei  Tabes  11,  341.      ^M 

^^^1             —  Fractur  des  CoUum  anatomicum  I,  58. 

—  Contractur  11,  343.                            ^M 

^^^H             —  —  —  —  chirurgicum  I,  59* 

—  Contusion  11,  251.                              ^H 

^^^H             —  des  Condylus  extern.  I,  237. 

—  Di^torsion  11,  251.                              ^^H 

^^H             — intern.  I,  242. 

—  Entzündung  s.  Gonitis.              ^^^^H 

^^H             diacondjUca  h  242. 

—  Fibrom  If,  870.                          ^^^^^ 

^^^H             —  —  der  Eminentia  capitata  I,  243. 

—  Fungus  II,  314.                           ^^^B 

^^^H             —   —  des  Epicondjlua  extern.  I.  240. 

—  Ganglien  11,  376.                              ^H 

^^H interD.  1,  240. 

—  Gelenkkörper,  freie  11,  336.             ^H 

^^H             _  —  des  Kopfes  I,  53. 

—  eUmarthros  11,  252.                          ^H 

^^^H             —  —  pertuLercularia  I,  56. 

—  Hämophilie  11.  328.                          ^B 

^^^H             —  —  supracondylica  I,  228. 

—  Hydarthros,  chronischer  II,  301. 

^^^1              ^  Gumma  T,  201. 

—  Hydrops,  intermittirender  H  306. 

^^^H             —  KnochenaDeurysiüa  I,  203. 

—  Lipoma  arbore<8ceii8  11,  369, 

^^H              —  Knochencyste  1,  203. 

—  Luxation  11,  280.                          ^^^ 

^^^1             —  Luxatio  axillaris  l,  75. 

—  —  congenitale  IL  285.              ^^^^H 

^^H             erecta  I,  80. 

der  Menisken  IL  293.          ^^^1 

^^^1             —  —  infraspinata  I,  77. 

—  Neuralgie  IL  340.                             ^H 

^^^H             —  —  retroglenoidea  I,  77. 

—  Resection  IL  326.                              ^H 

^^^H             —  —  subacromialis  I,  78. 

—  Rheumatismus  chron.  IL  332.         ^^| 

^^^H              subclavicularis  I,  79. 

—  Sarkom  IL  368.                                   ^M 

^^^B             subcoracoidea  I,  66. 

—  Schu88?erletzüng  IL  257.                  ^^M 

^^^1             sapracoracoidea  I.  81. 

—  Subluxation,  habituelle  IL  285.         ^M 

^^^1             —  Luxation,  habituelle  1|  88. 

—  Syphilis  11,  330.                                    ^\ 

^^^H             compliciite  1,  82. 

^^H             —  —  reraltete  1,  83. 

—  Tuberculose  11.  306.                                J 

—  Wunden  IL  256.                            _^J 

^^H             —  Osteomyelitis  1,  197. 

Kniekehle.  AbsceBi  IL  376.              ^^H 

^^^H              —  Ostitis  gummosa  I,  201. 

<—  Aneurysma  IL  378.                    ^^^^| 

^^^H             —  Resection  l,  210. 

Kniekehlencyste  IL  374.                 ^^^1 

^^H             . des  Kapfes  l,  211. 

Kniescheibe  s.  Patella.                    ^^^^ 

^^H            —  Sarkom  L  204. 

Knochenaneurysma  des  Humerus  1^20«^.      1 

^^H             —  Totalnakrose  1,   199. 

—  des  Unterschenkels  IL  438,              ^J 

^^H             —  Taberculose  !,  200. 

Knochencyste  des  Humeros  L  203,       ^H 

^^^H             Bydrops,   iDtermittireiider,  des  Kniege- 

—  des  Unterschenkels  11,  438.               ^H 

^^H                  letika  n,  S06. 

Knöchelbruch  11,  463,                                   1 

^^^1             Hygrom  der  Bursa  ac^romialis  I,  91. 

K  Ö 1 1  i  k  e  r'sche  Klnmpfussschiene  11«  576.      1 

^^H             —  subdeltoidea  I.  H2, 

KrückenlilhmuDg  L  162,                               1 

^^^1             —  ' subiliaca  11,  185. 

K  r  u  k  e  n  b  e  r  g's  Pendelapparat  (Fing«*     J 

^^H             — trocbantenca  11,  im. 

contractur)  L  461.                      fllH 

^^1             Iscbias  11,  226. 

Leichentuberkel  L  430.                   ^I^| 

^^^^^^^m 

Leistendrüsen,   Ausräumung  nach  iTSS^^ 

^^^M 

nander  IL  242.                                       1 

^^^B            J  u  d  B  0  n  scher  Apparat  (Pe8  calcaneus) 

^  Entzündung  ü,  188.                           ^J 

^^B 

—  Sarkom  11.  238.                                  ^H 

-  Tnberculose  11,  288.                        ^H 

^^H 

Lennande r'sch e  Operation  zur  Lditig^^l 

^^H             KlumpfuBs  11,  556. 

drü^enauir&umung  IL  242.             ^^H 

^^H              —  Ärtbrodese  11,  592. 

Lepra  des  Fusses  11,  528.                      ^H 

^^H             —  Behandlung  11,  574. 

—  der  Hand  L  434.                                ^H 

^^^B             —  paratytiacher  IL  564. 

Ligamentum  patellae,  Ruptur  11.  278i^^^| 

^^H             —  Redressement  11,  582. 

Lipom  der  Achselhöhle  1,  101.             ^H 

^^^H              —  spastiscber  11,  564. 

—  congenitales,  des  Femur  IL  236.      ^H 

^^^H             Klnmpfüsssebiene  11,  576. 

—  der  Hand  I,  477.                                 ^M 

^^H               Klumphand  1»  345. 

—  der  Oberarmmuskeln  I,  193.            ^^| 

^^M              Knie.  Deformität  11,  352. 

—  der  Schulter  1,  103.                         J^M 

^^H              —  Exostose  IL  367. 

Lipoma  arboresoens  des  Kniegelenks  I^^| 

^^H             —  federndes  11,  853. 

369.                                                   ^H 

^^H             —  Geschwülste  11,  870. 

Loren  z'seher  Gypsverband  (Coxiiti)  ^^H 

^^^1             Kniegelenk,  Abscess,  kalter  11,  316. 

^M 

^^H             —  Ankylose  11,  343. 

—  Hülsenapparat  (Coxitis)  U,  136.      ^H 

:^&ell;«l^2iC<K^ 


^ftSJ 


—  "i-ir  ^fcHif  1  IIT 

—  i-*r  •rjiTi-r'iJ»  I.  .- 1 

—  —  —  iüXÄ^tt:r«*Ä  I,   - 

—  .i-=s  I-^z^^.'iZLi  1.   -:>4. 

—  i-rr  ÄiriJfc  II.  -^-T 

—  d-ir  FIzijirrc-iljkEÄen  I.  o  *. . 

—  -i-ts  F-aiws  II.  4S7. 

:=  O'riopArt 'sehen  «.Teienk   ''.. 

.v»7. 
'  —  n'z  ZJL.'j  U.  4$r. 

—  diz  F:2»wTirMlkiiochen  U.  -h*. 

—  dir  Eani  I.  oT7. 

—  der  HacdvnnelkEO-:heii  l.  ^^'^l 

—  d«  H^ÄgeienJB  II.  l^^ 

—  —  —  cong^nitdle  II.  4. 

— «iiti*:he  II.  11^. 

— par^rtische  il.   IT-'. 

wiUkärlioiie  II.  61. 

—  dri  Kmegelenks  II.  *2'^«>. 

—  —  —  congenitale  II.  ^'^ö. 

—  der  Knie^elenksmeDiskon  II.  2^^<i. 

—  der  Mittelfnsaknoohen  11.  ."»U 

—  der  Mittelhand  I.  3^^». 

—  der  Patella  II.  2*^6. 

—  —  —  congenitale  II.  -'^V*. 
— habituelle  IL  'J'^^. 

—  der  Peroneusdehne  II.  4-*^*^. 

—  des  Radius  I.  264. 

—  —  —  congenitale  I,  il"^. 

—  de«  Schul tergelenks  1.  r»"i. 

—  —  —  congenitale  I.  2. 
habituelle  I.  ^S. 

—  —  —  complicirte  I.  ^2. 

—  —  —  Tcraltetp  I.  ^3. 

—  des  Talus  II,  501. 

—  der  ülna.  I,  2t>4. 

—  —  —  des  unteren  Endes  I.  ;N0. 

—  der  Zehen  II,  517. 
Lvmphangiektasie  des  Oberschenkels  II. 

225. 
Lymphangiom  der  Achselhöhle  1.  101. 
Ljmphangitis  der  Hand  L  42^^ 
Lymphbahnen  der  Hand  l.  32^. 
Lymphcyste,  retroperitonealo  11,  2:V>. 

M. 

Madurafuss  II,  523. 
Makrodaktylie  des  Fussis  11.  1.^(. 

—  der  Hand  I.  338. 

Mal  perforant  du  pied  II.  i;47. 
Malgaigne*»   Hakenklamnit>rn  (Pat«'l- 

larfractur)  IL  270. 
Malleolus,  Fractur  II.  4(»3. 

—  extern.,  Rissfrartur  II.  4(»i». 
Malum  coxae  srnilo  II.  150. 
Mamma,  aberrirte.  der  Arhsolhöhlel.  iHl. 
Moisselresection  des  Fomur  11,  lti«i. 
Melanom  der  Achselhülile  I,  102. 
Metatarsalgie  IL  Ü38. 
MeuseTsrluf  K1iimptuflH.*<ohiene  IL  580. 

llamlbiK'h  der  ]»r:ikti!«ohoii  riiinirfrif«.    IV. 


V :  k  u  I :  c  5  -  H  0  f  ^  * Vlvr  \ v&>.fc7fcs  sli  '\ 

:-.:x«is  c    11.  ^l 
M:wel:-i»irv.vbea.  Ar:;v:::a::.*.H  V.  *^ :-. 

—  Ft:Jktcr  -.:.  ^:2. 

—  0«ev-rA\*l::i»  *'..  >>'. 

—  RaKN.x:ö«i  i:.  -f^^: 

—  Ver:«3ur.j:  .:.  *l* 
Mitci^lhasd.  Asipu»sro2  ■    *?«\ 

—  Lnx^ition  L  S^V 

M ittelkandknsvh er. .  F  v  i v^-  **? *  *  ''^" *  V  •  - 

—  Fraotur  L  :iN^ 

—  Resev'tion  L  4^7. 

—  Tuberouiv>*e  L  4o»». 
ModolieuiMVteK^klAsi  IL  ,Vn> 
Monobmohius  L  1-x^. 
Muskelhernien  .üu  Ohewvhewke*.  IL  lV2 
Muse.  bi\vj^  bra^-hii.  Luxdition  der  iVhne 

I.  4. 

—  —  Ruptur  1.  LV«. 

—  --     -  Ruptur  der  Sehne  L  4 

—  -     temoris.  Ruptur  IL  2\M. 
deltoides.  iiosohwüUte  L  104. 

-  -  Ruptur  l.  4, 

--  ileo|vfOiUt.  Ruptur  U.  201. 

—  pervnious,  Luxation  der  Sehne  IL  -1*»^ 
quadriiV(VJt.  Ruptur  IL  2i>l 

—  —  Ruptur  der  Sehne  IL  277. 

-  trioeps  bruchii.  Ruptur  1.  IM. 
Mvositis  os5ituMu<   der  OWerarnuuuskoln 

'  L  192. 
MvxtMu  d.\s  i>lvi-SiheukoIs  IL  2;5.V  2:UL 

\. 

j   Nuevu:»  der  Hand  1.  474. 
Nabelest ractious/ange  1.  4\X 
Narkosenll^hmuui;  L  14. 
N  f  1  a  t  o  u'si'he  Schiene  L  371. 
Nerv,  ischittdicus.  blutige  Oehnung  11.212. 
Dehnung  IL  22»'». 
median  US,  Freilegung  L  2lM>. 

—  -  Verletzung  am  (U»erttrm  L   lii"». 

—    -  Vonlerarm  L  302. 
radialis.  Freilegung  1.  209. 

■  Verletzung  am  Oberarm  I,  li>3. 

■  --  Vonlenirm  L  "MM), 
'         ulnaris.  Freilegung  L  209. 

—  Luxation  L  JW5. 

—  Verletzung  am  Obenirm  L  ir»lJ. 

Vonlenirm  L  302. 
'   Nervennaht  1.  159. 
•   Nervenpfropfung  I,  l(»0. 

Nerven plastik  L  l<tO. 

Neunilgie  des  Kniegelenks  IL  MO, 

—  des  Schulh'rgelenks  L  130. 

-  des  Vorderarms  I.  3o5. 

'   Neuritis  nach  Fingerverletzung  1.  407. 

-  nach  Luxatio  hunieri  1.  >^3. 
.   Neurolvsis  1.  102. 

V  44 
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Neurom  der  Achsel litSlile  I,  101. 

—  der  Hand  I.  4VX 

—  des  Muac.  deltoides  I,  104. 
.   -  dcB  OberurmB  I,  194. 

—  des  Oberschenkels  11,  28t>. 

—  inalip^nes,  den  Obern rms  I,  lOi;. 

0. 

Oberarm,  Amput4ition  I,  211. 
Aneurysma  I,  16^. 

—  cirsoidcs  I,  193. 

—  angeborene  Hypertrophie  I.  Iftl. 

—  Ausreissung  T,  189. 

—  Contusion  I,  151. 
--  Fractur  f.  168. 

deform  geheilt  1,  184. 

--  GefiUsverletzung  T,  Ih!^. 

—  Hautgeschwülsto  I,  191. 

-  malignes  Oedem  1,  190. 

—  Mascilinenvcriotzung  I.  187. 

-  Misabildung  I,  150. 

—  Nervennaht  1,  159. 

—  -  Nervenverletzung  I,  ir>7. 

—  —  bei  Fractur  I.  175. 

—  Neurom  I,  194. 

-  malignes  I.  196. 

—  Osteomyelitis  I,  197. 

-  Phlegmone  1,  190. 

Prothese  nach  Amputation  1,  212. 
Paeudarthrose  I,  178. 

—  Schleim  beutelorkrankung  I,  191. 

-  Schussvcrletzung  I,  185. 

-  Spontanamputation  J.  15n. 
--  Verletzunar  l.  151. 
Oberarmknocnen ,   Erkrankungen  s.  nu- 
merus. 

Oberarmmuskeln.  Angiom  I,  192. 

-  Kchinococcu^i  I,  192. 

-  Hernie  T,  152. 
Lipom  I,  193. 

-  Ruptur  I.  153. 
Sarkom  1,  193. 

-  Syphilis  1,  192. 

-  -  TuberculoHO  T,  192. 

-  Verknöcherung  I,  192. 
Oberschenkel,  Amputation  M,  244. 

—  intracondylilro  II,  24">. 

-  -     osteoplastische  nach  (irittil  1,245. 
nach   Ssaban^jeft*  II,  24r.. 

—  Aneurysma  II.  223. 
■■-  Deformität  II,  233. 

—  Echinococcus  U,  238. 

-  Fibrom  IT.  23:.. 
Fractur  II,  203. 
(lefassverletzung  II,  197. 

—  Geschwülste  II,  237. 

"-  Lymphangiektasit*  II,  22'». 

-  Myxom  II,  235. 
Neuron!  IT.  239. 
Osteomyelitis  II,  227. 
P.sr'udarthrose  II,  211. 
Rt'itkiioclien  II.  225. 

-  SchnssviTif'tzuiij,'  II,  221. 
Splmfii1r;insjilant;iti«)n   II.  2A*\. 


Oberschenkel,  Varicen  II.  224. 
Obei-schenkelknochen ,  Krkranknngpn  ». 

Femur. 
Oberschenkelmuskeln,  Hernie  11.  202. 

-  Ruptur  11.  201. 
Sarkom  II,  239. 

Olecranon,  Fractur  1,  245. 
Omarthritis  deformans  I.   119. 

-  gonorrhoica  I,  12n, 

—  luetica  I,  121. 

—  purulenta  I,  112 

-  serosa  I,  HO. 

-  bei  Syringomyelie  I,  117. 
bei  Tabes  1,  117. 

-  tuberculosa  I,  113 
Onychie  des  Fusses  II.  524. 
Onychogryphosis  des  Fuiies  II,  .524. 
Os  c«ipitatum.  Luxation  I,  381. 

—  lunatum,  Luiation  I,  «SSl- 

—  pisiforme,  Luxation  I.  381. 
Osteoid geschwulst  des  Femur  Tl.  2t^i. 
Osteom  der  Clavicula  T,  105. 

—  des  Fusses  11,  652. 

-  der  Hand  I,  481. 

—  der  Scapula  I,  107. 
des  Vorderarms  I,  322. 

Osteomyelitis  des  Calcaneus  II.  :\^h. 
•■'  der  Clavicula  I.  105. 

—  des  Hüftgelenks  II,  95. 

—  -  des  Humerus  I,  197. 

—  der  Mittelfussksocheii  Tl.  TtS'*. 
des  Oberschenkel«  II.  227. 

"  des  Radius  I,  319. 

—  der  Scapula  I,   106. 

—  -  der  Tarsalknochen  H,  534. 

—  der  UIna  T,  819. 

des  Unterschenkels  IT,  418. 
Osteosarkom  der  Clavicula  I,  106. 

—  des  Fusses  II,  654. 
Osti*otomie,  bogenförmige,  der  Tibii  II. 

352. 

-  bei  Genu  valgum  JI,  363. 

—  bei  Pes  valgus  traumat.  11,  476. 
subtrochant«rica  II.  V)6. 

—  —  obliqua  II,  167. 
Ostitis  des  Femurkopfe«  TT.  A9. 

—  lueticn  der  Hand  I,  449. 


Pachydermatocele  I,  104. 
Panaritium  I,  410. 

—  articulare  T.  414. 

—  ostale  1,  414. 

—  der  Sehnenscheiden  1,  413. 

—  subunguale  I,  412. 
Papillom  des  Fuscies  II.  C^TiS. 
Paraflinarboitercarcinoin  I,  29«i. 
Patella,  Fractur  II.  263. 

-  Luxation  II,  286. 

—  —  congenitale  IT,  28?». 
habituelle  Tl.  2S«. 

—  laterale  II.  2s7. 

-  -  vortirale  II.  2i»0. 

—  Naht  II.  271. 
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Periarthrite  scapulo-humoralo  I,  1)2. 
Periostitis  albuminosa  des  Untcruchenkels 
II,  422. 

—  podttraumatische,  der  Phalangen   I, 
409. 

—  syphilitica  der  Hand  L  450. 
Perobrachius  I,  150. 

Ped  calcaneus  II,  624. 

—  —  Sehnentransplantation  II,  t>30. 

—  caTus  II,  G30. 

—  equinus  II,  593. 

—  yalgo-eqainus  II,  598. 

—  valgus  II,  599. 

trauniaticus  II,  475. 

—  vanis  II,  556. 

traumaticus  11,  477. 

Pfannenwandening  des  Haftgelcnks   11, 

108. 
Phalangen  der  Hand,  Amputation  1,492. 

—  posttraamatischc  Periostitis  1,  409. 
Phlebitis  der  Hand  I,  424. 
Phlegmone  der  Achselhöhle  I,  95. 

—  des  Fusses  II,  520. 

—  der  Hohlhand  I,  416. 

—  des  Oberarms  I,  190. 

—  Bubpectorale  I,  95. 

—  des  Unterschenkels  II,  401. 

—  des  Vorderarms  I,  295. 

tiefe  I,  416. 

PhocomeUe  I,  150;  II,  233. 

Pistolenschiene  I,  371. 

Plantarfascie ,      Durchschneid  ung      bei 

Elnmpfuss  II,  588. 

—  Schrumpfung  II,  608. 
Plattfuss  II,  599. 

—  congenital  II,  599. 

—  operative  Behandlung  II,  622. 

—  paralytisch  II,  601. 

—  statisch  n,  601. 

—  traumatisch  II,  601. 
Plattfusseinlage  II,  619. 
Plattfussschuh  II,  618. 

Plexus  brachialis,  Dehnung  I.  18. 

—  —  Drucklähmung  I,  15. 

Narkosenlähmung  I,  14. 

Verletzung  I,  13. 

—  —  —  bei  Humerusluzation  1,  15. 
Polydaktylie  des  Fusses  II,  452. 

—  der  Hand  I,  336. 

Primäraffect,  syphilit.,  der  Hand  I,  422. 
Proc.  coracoideus,  Fractur  I.  45. 

—  coronoideus  ulnae,  Fractur  I,  244. 

—  styloideus  radii,  Fractur  I,  386. 
Prothese    nach    Oberarmamputation    I, 

212. 

—  nach  Oberschenkelamputation  II,  248. 
Pseudarthrose  der  Clavicula  I,  23. 

—  des  Malleolus  II,  478. 

—  des  Oberarms  I,  179. 

—  des  Oberschenkels  II,  211. 

—  des  Unterschenkels  II,  398. 

—  des  Vorderarms  I,  315. 
Pseudoerysipel  der  Hand  I,  423. 
Psoriasis  palmaris  I,  431. 


Psoriasis  plantaris  II,  523. 
Pustula  maligna  der  Hand  I,  421. 

R. 

Rachitis  des  Unterschenkels  II,  480. 
Radius,  congenitaler  Defect  I.  807. 

—  congenitale  Luxation  I,  21^. 

—  Kpiphysenlösung  I,  250. 

—  Fractur  I,  218. 

des  Halses  I,  250. 

des  Köpfchens  I,  249. 

am  unteren  Ende  I,  355. 

—  Luxation  nach  aussen  I,  266. 
nach  hinten  I,  266. 

—  —  nach  vom  I,  265. 

—  Osteomyelitis  I,  319. 

—  Tuberculose  I,  453. 
Rankenangiom  der  Hand  I,  476. 
Kaynau dusche  Gangrän  I,  485. 
Reiskörperchen    bei   Sehnenschoideneut- 

Zündung  I,  441. 

Reiskörperchenhygrom  der  Bursa  sub- 
deltoidea  I,  92. 

Reitknochen  II,  225. 

Ritsch  Tscher  Apparat  fQr  Schulterübun- 
gen I,  125. 

Roser-Nclaton'sche  Linie  II,  3. 

S. 

Sarkom  der  Achselhöhle  I,  102. 

—  des  Femur  II,  236. 

—  des  Fusses  II,  653. 

—  der  Hand  I,  482. 

—  des  Humerus  1,  204. 

—  des  Kniegelenks  II,  368. 

—  der  Leistendrüsen  II,  238. 

—  des  Muse,  deltoides  I,  104. 

—  der  Oberarmmuskeln  I,  193;  11,239. 

—  der  Scapula  I,  107. 

—  subunguales,  des  Fusses  II,  653. 

—  des  Unterschenkels  II,  435. 

—  der  Unterschenkelknochen  II,  436. 

—  der  Vorderarmknochen  I,  321. 
Sayre*8cher  Hefbpfiasterverband    I,  24. 

—  Klumpfussapparat  11,  578. 
Scapula,  angeborener  Hochstand  I,  1. 

—  Fractur  1,  41. 

—  Geschwülste,  gutartige  1,  107. 

—  Osteomyelitis  I,  106. 

—  partielle  Resection  I,  144. 

—  Resection  I,  142. 

—  Sarkom  I,  107. 

—  Schussfractur  I,  45. 

—  Tuberculose  L  107. 
Scapularkrachen  I,  94. 
Scarpa'sche    Schiene    (Klurapfusn)    II, 

578. 
Schede'scher  Apparat  (Uüftluxatiou)  II, 
24. 

—  Schiene  I,  871. 
Schenkelhals,  Fractur  II,  65. 

—  Verbiegung  II,  98. 
Schleimbeutel  am  Fuss  II,  531. 


CDU 


Satrliregisber. 


Schleimlifut«;!  an  <ler  Ilüttc*  11,  ls8. 

—  am  Knie  M  »71. 

—  an  der  SchiilUfr  1,  lU. 

-  am  Vordfirarm  I,  2117. 
Schlottergf:lenk ,  paralyt.,  der  Hüfte  II, 

di;r  SchiilUir  I,  Vf. 
SchlUfMclbein  h.  Chivicula. 
Schönborn 'w:Yn;r  Apparat  (Fin^^crcoii- 

traciiir)  I,  Ai\(). 
8clin;ibkrampf  \,  464. 
S  c  h  fl  8  H  l  e  r  scher    A  pparut     ( Schulk'r) 

I,  1-29. 
Schulter,  Carcinom  I,  104. 

—  KiHiirpation  1,  14"». 

—  Lipom  I,  10:i. 

—  Pachydermatocele  1,  104. 
Sarkom  1,  104. 

—  Schleimbeuielentzündung  I,  *.)1. 

—  Sclilotterffclenk  I,  127. 

-  Verletzung  I,  3. 
Schulterblatt  h.  Scapula. 
Schultergelenk,  AnkyloHe  I,  120. 

—  angeborene  Luxation  I,  2. 

—  Contractur  I,  122. 

—  Entzündung  h.  Omarthritis. 

—  Kzarticulation  1,  137. 

—  gonorrhoische  Entzündung  1,  120. 

—  Luxation  s.  Humer us. 

—  Neurose  I,  130. 

—  (Quetschung  I,  46. 

-  Resection  1,  133. 

—  —  nach  Schussverlctzung  1,  *»0. 

—  Schussverletzung  I,  48. 

—  Stichverletzung  I,  47. 

—  Syphilis  I,  121. 

-  Tuberculose  J,  113. 

Scliwielc,  rheumatische,  des  UnterHC-lieu- 

kels  II,  435. 
Sehnen  der  Hand,  Durchtrennung  I,  350. 

—  Luxation  I.  'Mx. 

Naht  1,  353. 

Zerreissung  I,  34S. 

Sehnencontractur  der  Hand  1,  402. 
Schnenhilkchen  1,  353. 
Sehnenluxation  II,  408. 
Sehncnpincette  l,  353. 
Sehnenplastik  an  der  Hand  1,  487. 
Sehnenscheiden  am  Fuss  II,  52^^. 
Entzündung  IL  53ü. 

—  —  —  Tuberculose  II,  530. 

—  am  Vorderarm,  Entzündung  I,  2l»7. 

—  der  Hand  I,  326. 

--  —  —   gonorrhoische   Entzündung  1. 
443. 

Hydrops  I,  439. 

SypliiliH  I,  444. 

Tuberculose  I.  441. 

Schncntransplantation  am  Fumh  II,   5Ül. 

-  am  Oberschenkel  II,  243. 

—  am  Vorderarm  I,  306. 
Senn'sclie  Schienonpelotte  II,  s2. 
Shaffer'scho  Schiene  (Coxitis)    II,  134. 
SkliTodaktylie  I,  435. 


S  ui  i  t  bischer  Verband  (Clavicularfnk-turj 

I.  26. 
Spalthand  I.  33!). 
Spina  scapulae.  Fractur  I,  44. 

—  tibiae,  Rissfractur  H,  279. 

—  ventosa  I,  456. 
Spiralfractur  des  Femur  II,  205. 
Spitzfuss  II,  593. 

Spontanfractur  des  Oberarms  I.  It;^. 
Spontanluxation  de»  IlQftgelenki  I[,  hiu. 
SprengeTsche  Difformität  I,  1. 
Stauunghyperämie  nach  Bier  1.  27*J. 
Steintriigerlahmung  l,  15. 
Suspension,  verticale  (Femurfraetur)  II, 

216. 
Sustentaculum  tali,  Fractur  11,  482. 
Symmetrische  Gangrän  der  Hand  I,  i^j. 
Syndaktylie  des  Fusses  II,  455. 

—  der  Hand  I,  841. 
Syphilis  der  Clavicula  1,  105. 

-  des  Ellenbogengelcnks  I,  270. 

-  de*  FusscH  U,  523,  53s. 

—  des  Hüftgelenks  II.  92. 

—  des  Humorus  1,  201. 

—  des  Kniegelenks  II,  330. 

—  der  Obenirmmuskeln  l,  192. 
des  Schultergelenks  I,  121. 

-  der  Sehnenscheiden  der  Hand  I,  444. 

—  des  Unterschenkels  II,  4o8. 

—  der  Unterschenkelknochcn  II.  42t). 

T. 

Talocruralgelenk,  Entzündung  II,  5:V2. 
Resection  II,  i>69. 

—  -  Tuberculose  II,  539. 

Talus,  Deformität  bei  Klumpfuss  II,  ü6b. 

—  —  bei  riattfuss  II,  609. 
Exstir^iation  bei  Klumpfu»«  11,  .589. 

—  Fractur  II,  479. 

—  Luxation  II.  501. 

—  Resection  II,  678. 

—  Tuberculose  II,  541. 
Taylor'sche  Schiene  (Coxitis)  II,  134. 

(Klumpfuss)  IL  571. 

Teleangiektasie  der  Hand  i,  475. 
Tendovaginitis  der  Hand  1,  43^t. 

crepitans  1,  297. 
Tetanus  I,  424. 
Tibia,  Defect  II,  381. 

Deformität  bei  KIumpfuM  II.  5ülf. 

—  Enchondrom  11,  43(>. 

-  Epiphyscnlösung  II,  4H9. 

-  Fldteuschnabelbmch  11,  3"^»;. 
--  Fractur  IL  395. 

der  Condylen  IL  262- 

—  Osteoklase  bei  Knieankytose  IL  350. 
Osteomie  II,  166. 

-  Osteomyelitis  II,  418. 
Syphilis  IL  429. 

-  Tuberculose  II,  427. 
Trochanter  major,  Epiphy^enlOf  ung  II.  v. 

Fractur  II,  s3. 
Trommlerlähmung  I,  350. 


Saohn^isU^r. 


{\\),\ 


Tabercolose  der  Bursa  praepatellam  11, 
373. 

—  des  Calcaneui  U,  541. 

—  der  Clavicolft  I.  105. 

—  dei  Ellenbogeiiffeleiikfi  I.  274. 
-  der  Fingergelenke  I.  45^. 

~  der  FiUBwurzelknochen  II.  543. 

—  des  Handgelenks  I,  452. 

—  der  Handwnrzelknochen  I.  453. 

—  des  Haftgelenks  II,  102. 

—  des  Hamems  I,  200. 

—  des  Kniegelenks  11.  80t>. 

—  der  LeistendrQsen  II.  2:-^. 

—  der  Mittelfnssknochen  II.  544. 

—  der  Mittelhandknochen  T.  45»>. 

—  der  Oberarmmaskeln  I.  li«2. 

—  des  Radius  I,  453. 

—  der  Scapula  I,  107. 

—  des  Schulterffelenks  I.  ll:{. 

—  der  Sehnenscheiden  am  Fuss  I1.5:X». 
an  der  Hand  1.  441. 

—  des  Talocmralgelenks  II.  5:^9. 

—  des  Talus  II.  541. 

—  des  Unterschenkels  II,  427. 
Tuberculosis  cutis  verrucosa  der  Hand 

I,  429. 

Tnberculum  m^jus  humeri,  Fraclur  I,  »i:;. 

—  minus  humeri,  Fractur  I,  64. 
Tuch  verband  (ClaTicularfractur)   J.   24. 
Typhöse    Entzündung    des   HQftffelenks 

II,  92.  * 

U. 

Ulna,  congenitaler  Deftct  1,  :^09. 

—  Fractur  I,  3lH. 

des  Proc.  coronoides  1,  244. 

mit  Radiusluxation  I.  :^1<. 

—  Luxation  I,  264. 

des  unteren  Endes  I,  X^O. 

—  Osteomyelitis  I.  319. 
Unguis  incamatus  II,  .525. 
Unterschenkel,  Amputation  IL  439. 
osteoplastische,  nach  Bier  U,  441. 

—  Aneurysma  II,  40^<. 
--  Carcinom  II,  435. 

—  Echinococcus  II,  43n. 

—  Elephantiasis  II,  416. 

—  Exarticulation  II,  43U. 
~  Exostose  II,  436. 

—  Fractur  II,  382. 

supramalleolüre  II,  401. 

—  Knochenabscess  II,  422. 

—  Knochenaneucysma  II,  43.v. 

—  Knochencysie  II,  43^<. 

—  Knochensarkom  11,  430. 

—  Missbildung  IJ,  3S1. 

—  Osteomyelitis  II,  4ls. 

~  Periostitis  albuininosa  II,  4>l'. 

—  Phlegmone  II.  4ol. 

—  Pseudarthrosc  II,  :siis. 


rnterachenkil.  KAohilis  11.  4:Jo 

—  rheumaii«oiio  Si'hwiolo  M,  WW 

—  Sarkom  11.  4ÄS. 

—  S€S)ue«trotonno  II.  424. 

—  STphili*  II.  42\>. 

—  TubeivuK>80  1!.  427 

—  Varicen  11.  40^». 
rntenchenkel):^«i*hwär  11.  4i»l. 
--  syphilitischos^II.  4i»;v 

Y. 

Yarii»en  des^  Oborüohenkol»  11,  224. 

—  d«  UntersohonkeU  II,  40\K 

Berstung  11.  412. 

—  Entrundung  II,  412. 

Kxstiri^ation  M,  415. 

Velpoau'scher  Verband  I.  24. 
Vena  axillaris.  Verletzung  I.  12.  « 

—  femoralis.  Verletzung  II,   \\)>. 

—  saphena,  Unterbindung  11,  415. 

—  —  Verletzung  II.   lj»s. 

—  subclavia.  Verletzung  1.  12. 
Venennaht  I.  13. 
Volkmann'soher  Apparat  für  l*es  eal- 

caneus  II.  627. 
Vorderarm.  Amputation  I.  324. 

—  Caninom  I.  2'.H». 

—  Chondrom  I.  322. 

-  Chondrosarkom  I,  322. 

--  Contractur  I.  305. 

—  diflfuse  Gefasserweiterung  I,  2*.»'.». 

—  Fractur  I.  310. 

!    —  Haut  Verletzung  I,  2;»1. 
:    —  Knoehensarkom  I,  321. 
I    —  Xarbencontraotui-  I.  2V»3. 
j    —  Neuralgie  I,  305. 
1    —  Neürom  1,  305. 

—  Osteom  1.  322. 

!    —  Phlegmone  1.  2i»5. 
1 tiefe  I,  410. 

—  Pseudarthrosc  I,  3ir». 

—  Pustula  maligna  i,  2^J0. 

~  Schleimbeutelentzündung  I,  2?»7. 

—  Sehnenscheidenentzündung  1,  297. 

—  Sehnen  transplan  tat  iou  I,  300. 

—  Verletzung  des  Nervus  medianus  I, 
302. 

— radialis  I,  3v»0. 

! —  ulnaris  I,  3i»2. 

I 

,   Warze  der  Hand  1,  477. 

'  Z. 

Zehen,  Contractur  II,  631. 

—  Exarticulation  II,  607. 

--  Resection  der  Gelenke  II,  0>^1. 
Zwerchsackhygrom  der  Hand  I,  441. 


